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1 Bréeves

B Photobiomodulation: ne nous emballons pas!

Markowitz SN, Devenyl RG, Munk MR et al. A double-masked,
randomized, sham-controlled, single-center study with photobio-
modulation for the treatment of dry age-related macular degenera-
tion. Retina, 2020;40:1471-1482.

System), commercialisé par LumiThera (Poulsbo, Etats-

Unis), utilise une illumination avec des longueurs d’onde
entre 500 et 1 000 nm visant a activer la cytochrome c oxydase.
Des travaux derecherche publiés il y a une vingtaine d’années
indiquent que cette activation ou photobiomodulation (PBM)
pourrait avoir un effet bénéfique sur les mitochondries et le flux
vasculaire, ce qui produirait une amélioration de la production
d’ATP et une diminution du stress oxydatif [1].

I e systéme d’illumination Valeda (Valeda Light Delivery

Les études TORPA 1 (phase I) et TORPA 2 (phase II) avaient
montré des améliorations d’acuité visuelle et des diminutions
dunombre de drusen chezles quelques patients traités [2].

L’étude LIGHTSITE I, réalisée avec le soutien de la société
LumiThera, était une étude de phase IIl monocentrique com-
portant 30 patients (46 yeux) avec atrophie géographique. La
PBM consistait en une illumination jaune (590 nm), rouge
(660 nm) et infrarouge (850 nm). Cette PBM était appliquée
3 fois par semaine pendant 3 semaines puis a nouveau de la
méme maniére apres 6 mois. Les auteurs de cet article publié
dans Retina en aoit dernier ont observé un gain d’acuité
visuelle (4 lettres ETDRS) a 1 mois et & 7 mois aprées la PBM.
Ils notent une tendance a la baisse d’acuité au 6° mois, avant
la deuxiéme série de PBM. Enfin, a 12 mois, on notait une
discrete baisse d’acuité moyenne (0,5 lettre). On rappelle ici
qu’on considere habituellement le seuil de 15 lettres (3 lignes)
sur ’échelle ETDRS comme une variation significative de
I’acuité visuelle. Au 122 mois de I’étude, les auteurs notaient
également une réduction du volume des drusen chez 70 % des
patients traités. Une analyse post hoc de I’étude distinguait
des patients hauts répondeurs et faibles répondeurs a la PBM.
Les patients faibles répondeurs s’avéraient étre des patients
avec des formes évoluées d’atrophie géographique étendue a
la zone rétrofovéale.

Deuxnouvelles études LIGHTSITE I et LIGHTSITE Il visant a
évaluer la PBM viennent de terminer la phase d’inclusion [3].

D’apres les études TORPA et LIGHTSITE I, la photobiomo-
dulation pourrait étre bénéfique pour des patients ciblés
avec une bonne acuité visuelle initiale et sans extension de
I’atrophie géographique a la zone rétrofovéale. Au vu des
résultats rapportés, ces patients pourraient avoir la possi-
bilité de mieux conserver leur acuité, parfois d’avoir une
amélioration fonctionnelle — mais les gains démontrés
apparaissent minimes.

Concernant la technique, le protocole d’illumination optimal
semble encore & définir, de méme que la durée des intervalles
deretraitements. Enfin, les mécanismes impliqués dansla PBM
restent non démontrés, méme s’ils peuvent étre illustrés par de
jolis schémas.

Le systéme Valeda a regu un marquage CE (Communauté euro-
péenne), ce qui permet en théorie une utilisation en pratique
clinique. Les contraintes imposées pour l'utilisation des dis-
positifs médicaux sont en effet bien plus souples que celles des
médicaments. On remarquera qu’a ce jour, la Food and Drug
Administration (FDA) n’a cependant pas approuvé l'utilisation
du systeme Valeda aux Etats-Unis.

En pratique, on comprend bien’enthousiasme des chercheurs
etdelasociété LumiThera mais, au vu des données actuelles, il
semble surtout urgent pour les cliniciens d’attendre les résul-
tats des études LIGHTSITE Il et LIGHTSITE Il avant d’alimen-
terles espoirs des patients qui présentent une forme atrophique
de la dégénérescence maculaire liée a I’age (DMLA).

L'utilisation de la lumieére a des fins thérapeutiques est régu-
lierement 1’objet de publications non confirmées par’épreuve
dutemps [4, 5]. Enfin, des milliers de traitements revendiquent
une action sur la cytochrome oxydase.
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B Imagerie en RetroMode

CorrRADETTI G, Corvi F, Sappa SR. Bilateral retinal detachment
imaged by Mirante color photography and retro mode illumina-
tion. Can J Ophthalmol, 2020:S0008-4182(20)30790-0.

CorrADETTI G, Corvi F, Sappa SR. Subretinal drusenoid deposits re-
vealed by Color SLO and Retro-Mode imaging. Ophthalmology,
2021;128:409.

eux cas cliniques publiésrécemment illustrent I'intérét,

sinon médical, tout au moins esthétique de I'imagerie en

RetroMode disponible sur le SLO Mirante commercia-
lisé par Nidek [1]. Les deux cas ont été publiés par une équipe
conjointe entre le département de sciences biomédicales et
cliniques de Milan en Italie et le service d’ophtalmologie de
I'UCLA a Los Angeles.

Le premier cas clinique concerne un décollement de rétine bila-
téral chez un patient myope fort de 45 ans (fig. 1). Les clichés
couleur montrent’étendue des décollements derétine rhegma-
togenes. Les clichés en RetroMode permettent de montrer les
plis rétiniens et le relief d'un cedéme maculaire cystoide.

Le second cas clinique illustre des pseudodrusen réticulés
(subretinal drusenoid deposits ou SDD) chez une patiente de
89 ans. Le mode d’illumination en RetroMode permet de visua-
liser la démarcation des pseudodrusen et les différences de

Fig. 1A et B: Sur les clichés couleur grand champ, on repére la majeure par-
tie de la rétine décollée et l'on observe a droite, en temporal, une déchirure en
fer a cheval, ainsi qu'une autre plus petite en temporal supérieur. A gauche, on
observe une déchirure temporale supérieure. C et D: en illumination RetroMode,
les plis rétiniens associés a l'effet de relief sont mieux mis en évidence. A droite,
on observe méme un aspect en logettes de la macula correspondant a l'cedéme
maculaire cystoide (Corradetti, 2020).

Fig. 2A: Le cliché couleur montre les pseudodrusen avec un aspect réticulé et
une extension vers la partie supérieure de la macula (fléches). B: en illumina-
tion RetroMode, on réalise l'extension des pseudodrusen a toute la macula, avec
cependant des aspects qui différent selon la localisation de ces drusen (Corra-
detti, 2021).

taille et de répartition de ces SDD entre la macula et la proche
périphérie (fig. 2). Pour mémoire, contrairement aux autres
types de drusen, les pseudodrusen réticulés sont situés en
avant de I’épithélium pigmentaire (subretinal), ce qui permet
traditionnellement de lesrepérer sur le cliché en lumiére mono-
chromatique bleue [2].

L’illumination en RetroMode repose sur 'utilisation d’un laser
infrarouge avec Scanning Laser Ophtalmoscope (SLO) qui pro-
duit des images pseudo 3D dans différents plans de la rétine
et de la choroide. La technique est utilisée depuis le début
des années 2010 [3, 4] avec un systéme de SLO Nidek F-10
(Gamagori, Japon). La commercialisation récente de I’appareil
Mirante (Nidek, Japon), qui couple un rétinographe grand
champ, permettra probablement de mieux démocratiser ce
mode d’imagerie.
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T. DESMETTRE
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I Le dossier - Prise en charge du glaucome
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F. APTEL

CHU Grenoble-Alpes et
Université Grenoble-Alpes.

Editorial

¥ aile plaisir de vous présenter le dossier sur la prise en charge du glaucome
en 2021. Nous avons ainsi souhaité aborder la prise en charge des formes les
plus fréquentes—glaucome primitifa angle ouvert et glaucome par fermeture
de I’angle — étape par étape.

Dans un premier article, Esther Blumen-Ohana détaille le traitement de 1™ intention
du glaucome primitif a angle ouvert et évoque notamment la place respective du
traitement médical et de la trabéculoplastie laser. Si le traitement de premiére ligne
reste dans la majorité des cas un traitement sous forme de collyres en monothérapie,
la place du laser est renforcée par de grandes études récentes qui ont montré un effet
comparable a une monothérapie, une trés bonne tolérance, un effet relativement
durable dansle temps et la possibilité d'un deuxieéme traitement a distance permettant
de contréler I’évolution de la neuropathie pendant plusieurs années.

Dans 20 2 40 % des cas, la monothérapie initiale ne ralentit pas suffisamment I’évo-
lution du glaucome. Les études montrent quun renforcement de traitement, quelle
que soitlaméthode utilisée, permet de ralentir I’évolution. L'escalade thérapeutique
ne doit néanmoins pas se faire au prix d’une tolérance dégradée. Je vous présente les
différentes options envisageables lorsqu une monothérapie ne suffit pas.

Lorsque les traitements médicaux et laser ne stoppent pas I’évolution du glaucome,
un traitement chirurgical peut étre envisagé. Héléne Bresson-Dumont détaille ainsi
les indications de la chirurgie du glaucome et les techniques disponibles. De fagon
intéressante, nous disposons depuis quelques années de nouvelles techniques moins
invasives, qui permettent d’étendre les indications chirurgicales et parfois de propo-
ser une prise en charge chirurgicale a un stade peu avancé, notamment en combinai-
son a une chirurgie de la cataracte.

Enfin, Adéle Morin et Yves Lachkar concluent ce dossier en présentant, dans un
article synthétique et richement illustré, la prise en charge des glaucomes par ferme-
ture de I’angle, notamment en expliquant la place respective de I'iridotomie et de la
phacoexérese. Dans ce domaine, de grandes études récentes ont également modifié
nos pratiques en renforgant la place del’extraction du cristallin dans la prise en charge
des glaucomes par fermeture de ’angle.

Je vous souhaite une bonne lecture.
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I Le dossier = Prise en charge du glaucome

Comment débuter le traitement
d’un glaucome a angle ouvert:
collyre ou trabéculoplastie laser?

RESUME: La prise en charge du patient glaucomateux ou hypertone oculaire vise a préserver la
vision mais également la qualité de vie. Le paradigme traditionnel qui consiste a proposer systéma-
tiquement un traitement médical a instiller quotidiennement comme premiére ligne thérapeutique
pose quelques problémes, au premier rang desquels on note I’observance, les effets secondaires et
I'impact éventuel sur la qualité de vie.
La trabéculoplastie est proposée comme alternative a ce traitement médical, avec des caractéris-
tiques séduisantes tant sur le plan pragmatique que sur le plan théorique avec peu ou pas de délabre-
ment tissulaire et une baisse pressionnelle significative, notamment chez les patients naifs de tout

traitement antérieur.

E. BLUMEN-OHANA
CHNO des Quinze-Vingts,

Centre CEil & Paupiére, PARIS.

optique chronique progressive,

avec une perte irréversible des
fibres nerveuses et cellules ganglion-
naires rétiniennes. L’'unique straté-
gie thérapeutique dont I’efficacité est
démontrée est I’abaissement de la pres-
sion intraoculaire (PIO) par quelque
moyen que ce soit. Cette diminution
de la PIO peut étre obtenue médicale-
ment, a ’aide de traitements lasers ou
chirurgicalement. La prise en charge
du glaucome primitif par fermeture de
I’angle qui impose un volet de prise en
charge spécifique, avec “correction du
probléme anatomique” en prérequis,
ne sera pas traitée ici. Nous nous inté-
resserons exclusivement au glaucome a
angle ouvert (GAO) caractérisé —cela va
mieux en le précisant méme si cela parait
évident — par un angle ouvert en gonios-
copie, ce qui impose d’avoir vérifié cela
avant toute autre réflexion, a fortiori
toute décision.

I e glaucome est une neuropathie

L’algorithme thérapeutique proposé en
matiére de GAO repose sur les recom-

Petit rappel sur la gonioscopie

en quelques points:

— examen pratiqué en consultation;

—indispensable devant tout patient
glaucomateux ou suspect de l'étre;

— doit étre réalisée avant toute décision
thérapeutique;

— a répéter devant tout élément évolutif
incongru, comme par exemple un
champ visuel qui s’aggrave sans
hypertonie oculaire (HTO) constatée a
l'examen;

- peut étre complétée mais non
remplacée par l'imagerie du segment
antérieur, OCT ou UBM;

- c’'est la gonioscopie et elle seule qui
guide les indications de traitements
lasers.

mandations des sociétés savantes telles
que I’European Glaucoma Society [1],
qui a édité des guides didactiques ayant
le mérite d’étre accessibles, rigoureux
et pragmatiques. Ces recommandations
sont issues d’études multicentriques
randomisées incontournables (OHTS,
EMGT, AGIS...) qui ont rationnalisé
et uniformisé la prise en charge du
glaucome (fig. 1).
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Fig. 2: Recommandations EGS en 2014. GDP: glaucome par dispersion pigmentaire ; GPAO: glaucome primitif
a angle ouvert; GPEX: glaucome pseudoexfoliatif; PIO: pression intraoculaire.
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Fig. 3: Recommandations EGS en 2020. GDP: glaucome par dispersion pigmentaire; GPAO: glaucome primitif
a angle ouvert; GPEX: glaucome pseudoexfoliatif; PlO: pression intraoculaire.
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Les recommandations
des sociétés savantes

Jusqu’alors, I’algorithme de prise en
charge encourageaitla prescription d'une
monothérapie puis une surenchere théra-
peutique médicale topique, avant d’envi-
sager I'intervention des traitements lasers
ou de la chirurgie. L'expérience scienti-
fique avangant, nous savons actuellement
que, devant certains glaucomes a PIO
élevée, une monothérapie ne suffira pas
et on prescrit alors d’emblée une bithé-
rapie: I’algorithme précité sert de guide
thérapeutique mais sera bien stir adapté,
individualisé en fonction du patient
concerné... Avec pour objectif ultime:
préserver la vue pour optimiser la qualité
de vie de nos patients. Les deux aspects
de la prise en charge sont indispensables
a garder a ’esprit: préserver la vision,
donc abaisser la PIO et prendre en consi-
dération la qualité de vie des patients.

C’est dans ce contexte que nous sommes
encouragés a envisager la trabéculoplas-
tie au laser comme traitement initial
alternatif dans le cadre du GAO débutant
oumodéré (fig. 2 et 3).

B La décision de traiter

La décision de traiter repose sur des
signes cliniques, paracliniques, I'inven-
taire des facteurs de risque, le profil du
patient concerné et I’expérience du pra-
ticien. En matiére d’hypertonie oculaire
isolée (fig. 4), le traitement n’est pas sys-
tématique, 'OHTS [2, 3] nous encourage
aindividualiser notre décision thérapeu-
tique en fonction du chiffre pressionnel
(onneraisonne pas a l’identique devant
une PIO de 40 ou de 22 mmHg), des fac-
teurs derisque associés, du tempérament
du patient quine se pliera pas forcément
a une surveillance réguliére ou a I'in-
verse un patient stressé qui ne vit plus
depuis qu’on lui a annoncé qu’il avait
“delatension dans les yeux”...

Classiquement, on envisage de traiter
tout glaucome débutant caractérisé avec
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Fig. 5: Traitement médical du glaucome.

une atteinte clinique de la téte du nerf
optique, un déficit en fibres nerveuses
rétiniennes a ’OCT et une dégradation
cohérente du champ visuel. Le traite-
ment dans ce contexte spécifique ne sera
que tres rarement remis en question, par
exemple devant un glaucome débutant
peu évolutif découvert chez une per-
sonne de 98 ans et sans retentissement
visuel important. Le traitement hypo-
tonisant oculaire s’impose a fortiori
devant toute atteinte modérée ou plus
grave en matiere de retentissement struc-
tural ou fonctionnel (fig. 5).

B Traitement médical, lequel ?

Le traitement médical est initié par une
monothérapie, trés souvent par un collyre
abase d’analogue de prostaglandines. En
cas de contre-indication, comme la cou-
leur des yeux ou un antécédent d herpes,
on proposera un traitement bétabloquant
en instillation topique, avec les précau-
tions d’usage imposées par cette classe
médicamenteuse. Dans les glaucomes
découverts avec une atteinte importante
et/ouune PIO tres élevée, on envisagera
de débuter le traitement hypotonisant

oculaire par une bithérapie d’emblée.
La surenchére thérapeutique est de
mise si la situation n’est pas controlée,
I’EGS nous recommande néanmoins de
ne pas nous acharner sur cette alterna-
tive thérapeutique au-dela d’un certain
nombre de prises quotidiennes, qui nous
le savons ne permettront pas d’optimiser
I’observance [1].

La trabéculoplastie, c’est quoi,
comment, pour qui ?

1.C’est quoi?

La trabéculoplastie est un traitement
laser du trabéculum. La trabéculoplas-
tie sélective (SLT) est plus volontiers
proposée aujourd’hui. Historiquement
— voire encore pour certains —, le laser
argon peut étre utilisé dans cette indica-
tion, avec desréserves en ce qui concerne
un traitement répété du fait des lésions
tissulaires induites par les impacts argon
et les brtlures thermiques provoquées.
Il s’agit d’un traitement physique du
trabéculum ayant pour objectif d’aug-
menter I’excrétion d’humeur aqueuse a
sonniveau [4]. Le laser utilisé ale mérite
de proposer un temps d’exposition tres
court (3 ns), une dissipation de chaleur
minimale et une innocuité démontrée en
matiére de retentissement tissulaire [5].

Ce traitement laser est séduisant: pra-
tiqué au cabinet, en externe, sous anes-
thésie topique, peu d’effets secondaires
adéplorer.... Le SLT a tout pour plaire!
Mais—caril yaun “mais” —ce traitement
ne fonctionne pas systématiquement,
des patients sont décrits comme non
répondeurs et, surtout, I’effet du traite-
ment trabéculaire n’est pas pérenne dans
le temps...

2.Comment?

La technique nécessite d’avoir analysé
I’angle iridocornéen en prérequis et met
a contribution, outre le laser lui-méme,
une lentille spécifique permettant d’ac-
céder au trabéculum pour focaliser I'im-

Fig. 6: La trabéculoplastie en pratique.

pact laser (fig. 6). La taille du spot est
fixe, mesurant 400 pm de diametre, les
spots recouvrent volontiers le trabécu-
lum pigmenté. Le niveau d’énergie est
augmenté jusqu’a la formation de bulles
de cavitation et on descend d’un point
le niveau d’énergie (0,1 mJ en moins)
pour poursuivre le traitement sur une
hémi-circonférence, voire sur la quasi-
totalité de la circonférence trabéculaire.
Les protocoles les plus communément
admis comportent 2 séances, avec une
hémi-circonférence traitée et environ
50 impacts par séance. Un traitement
anti-inflammatoire et hypotonisant
oculaire est prescrit au décours du trai-
tement SLT pour éviter la survenue d’in-
flammation intraoculaire intempestive
oude pics d’HTO.

3. Pour qui?

La baisse pressionnelle attendue apres
un premier laser SLT est de I’ordre de
20 %, baisse a peu pres équivalente a
celle induite par 'instillation d’un ana-
logue de prostaglandine en collyre [6].
En prenant ce critére de baisse pression-
nelle de 20 %, on constate une diminu-
tion du taux de succes avec le temps, qui
passe de 67-75 % a 6 mois 2 11-30 % a
5 ans [7]. Il semble parailleurs que le SLT
soit plus efficace chez les patients naifs
de tout traitement topique antérieur [8],
ce qui souligne l'intérét de le proposer



en premiére intention. Un SLT peut étre répété dans le temps
avec une baisse pressionnelle significative, en tout cas pour
une deuxiéme phase de traitement [9, 10].

Le facteur majeur associé a une réponse favorable au SLT est une
PIO initiale élevée [11], ce critére est bien entendu a mettre en
parallele avec laPIO cible envisagée pour le patient considéré :
un patient bon répondeur, présentant 35 mmHg initialement
et avec une baisse pressionnelle induite de 20 % n’atteindra
pas la PIO qui permettra de limiter la dégradation glaucoma-
teuse. Les autres facteurs classiquement associés a une bonne
réponse aux trabéculoplasties sont I’age plus élevé, le glaucome
pseudo-exfoliatif, le glaucome pigmentaire, avec des précau-
tionsamettre en place lors du traitement. Les effets secondaires
du SLT sont peu nombreux et généralement résolutifs, les plus
fréquents étantles pics d’HTO et 'inflammation intraoculaire.

Le SLT est contre-indiqué en cas de fermeture angulaire primi-
tive ou secondaire, en cas de glaucome post-traumatique avec
récession angulaire et en cas de dysgénésies angulaires.

B Comment faire son choix ?

Une revue bibliographique bien fournie permettra d’éclairer le
lecteur qui souhaitera aller plus loin en matiere de SLT [12].
D’autres études nous encouragent aréfléchir a la proposition du
SLT en premiére intention, avec notamment 1’étude LIGHT qui
nous invite a changer le paradigme de prise en charge initiale du
patienthypertone oculaire ou glaucomateux en débutant parune
trabéculoplastie [13]. Le SLT estune bonne alternative en termes
de résultats pressionnels obtenus, de préservation du champ
visuel, de cotts, de préservation de la surface oculaire, etc.

Faire un choix, c’est déja avoir identifié les bons candidats au
SLT avec deux conditions sine qua non:

—HTO ou GAO débutant 8 modéré avec un angle ouvert en
gonioscopie;

— patient comprenant les enjeux de la surveillance ultérieure
impérative et sérieuse.

La pratique quotidienne me fait néanmoins émettre une
réserve, celle de la perception mitigée des patients vis-a-vis
des traitements laser en ophtalmologie : une réticence nourrie
de “on-dit” et de crainte souvent injustifiée, qu’il nous faut
savoir vaincre afin d’obtenir un consentement total du patient
au projet thérapeutique.

B Conclusion

La prise en charge du glaucome évolue en 2020-2021... Sila
premiére ligne de traitement communément admise reste le
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traitement hypotonisant oculaire instillé
quotidiennement, les trabéculoplasties
et notamment le SLT s’imposent éven-
tuellement en premieére intention chez
des patients soigneusement sélection-
nés. Les avantages immédiats de ce
choix sont la préservation de la surface
oculaire, I’observance implicite, les éco-
nomies financieres pour le patient et la
société, les effets secondaires médica-
menteux évités. Le challenge a surmon-
ter pour proposer ce choix de SLT en
premiere intention est de s’assurer que
le patient comprenne bien I'importance
d’une surveillance ultérieure et ne se
sente pas “guéri” définitivement.

BIBLIOGRAPHIE

1. www.eugs.org/eng/guidelines.asp

2. Gornon MO, Beiser JA, Branot JD et al.
The Ocular Hypertension Treatment
Study: baseline factors that predict the
onset of primary open-angle glaucoma.
Arch Ophthalmol, 2002;120:714-720;
discussion 829-830.

4.

N

10.

. Crorr1 GA, LizBMANN JM. Translating the

OHTS results into clinical practice.
J Glaucoma, 2002;11:375-377.

Guratt V, Fan S, GarDNER BJ et al.
Mechanism of action of selective laser
trabeculoplasty and predictors of
response. Invest Ophthalmol Vis Sci,
2017;58:1462-1468.

.Larina MA, Park C. Selective targeting

of trabecular meshwork cells: in vitro
studies of pulsed and CW laser inter-
actions. Exp Eye Res, 1995;60:359-371.

. L1 X, Wanc W, Zuanc X. Meta-analysis

of selective laser trabeculoplasty ver-
sus topical medication in the treat-
ment of open-angle glaucoma. BMC
Ophthalmol, 2015;5:107.

.Leany KE, WHite AJ. Selective laser

trabeculoplasty: current perspectives.
Clin Ophthalmol, 2015;9:833-841.

. McIrrartH I, STRASFELD M, CoLEv G et al.

Selective laser trabeculoplasty as
initial and adjunctive treatment for
open-angle glaucoma. J Glaucoma,
2006;15:124-130.

. Hong BK, WinER JC, MarTONE JF et al.

Repeat selective laser trabeculoplasty.
J Glaucoma, 2009;18:180-183.

Porat J, GRaNTHAM L, MitcHELL K et al.
Repeatability of selective laser tra-

beculoplasty. Br ] Ophthalmol, 2016;
100:1437-1441.

11. Harasymowycz PJ, PapamarHeakis DG,
Latina M et al. Selective laser tra-
beculoplasty (SLT) complicated by
intraocular pressure elevation in
eyes with heavily pigmented trabec-
ular meshworks. Am J Ophthalmol,
2005;139:1110-1113.

12. Garc A, Gazzarp G. Selective laser tra-
beculoplasty: past, present, and future.
Eye, 2018;32:863-876.

13. GazzarpD G, KoNsTaNTAKOPOULOU E,
Garway-HeatH D et al.; LiGHT Trial
Study Group. Selective laser trabecu-
loplasty versus eye drops for first-line
treatment of ocular hypertension and
glaucoma (LiGHT): a multicentre ran-
domised controlled trial. Lancet, 2019;
393:1505-1516.

L’auteure a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

e == == e e e e e e e e = e E— = e = - -_ =
realites Bulletin d'abonnement
I OPHTALMOLOGIQUES NOM L e I
[Joui, je m'abonne a Réalités Ophtalmologiques Prénom: .
I Mededn: Clish=60 Rl Zahs-oe AAreS S ..o I
Etudiant/Interne: [J1an:50€ [J2ans:70€ .
(joindre un justificatif) Ville/Code postal' .............................................................
I Etranger: [J1an:80€ [2ans:120€ E-mail: I
(DOM-TOM compris)
I Bulletin & retourner a: " ¥ Reglement I
Performances Médicales Ha N < -
91, avenue de la République - 75011 Paris rgﬁllt&s O Par chéque (a l'ordre de Performances Médicales)
I Deductible des frais professionnets . [ Par carte bancaire n° Lo loava boana bl I
e (a l'exception d’American Express)
2 gt _&5 o WA ‘a“tas I
I Te’a“tk - o ar RN Date d'expiration: |_I_|_I_| Cryptogramme: |_I_|_I_| I
I Signature: I
L’ﬁ‘ — — . = = = — — — —— 4




réalités Ophtalmologiques — n° 279_Mars 2021

I Le dossier - Prise en charge du glaucome

Glaucome a angle ouvert: que faire
en cas d’évolution sous monothérapie ?

RESUME: Lorsqu’un glaucome évolue trop vite sous monothérapie, un renforcement du traitement
médical est souvent envisagé, avec généralement I’ajout d’un deuxiéme principe actif. Dans ce cas,
I'utilisation d’une association fixe est trés souvent privilégiée et recommandée.

Une alternative au renforcement du traitement médical est la réalisation d’une trabéculoplastie la-
ser. Ce traitement physique est simple a réaliser, bien toléré, a un effet complémentaire de celui des
traitements médicaux et peut étre répété dans le temps. La chirurgie du glaucome — méme micro-
invasive — est en revanche rarement indiquée a ce stade, sauf lorsqu’une chirurgie de la cataracte
doit étre réalisée: dans cette situation, certains micro-drains disponibles depuis peu peuvent étre
utilisés et permettent une baisse pressionnelle comparable a celle apportée par I’ajout d’un deuxiéme

traitement médical.

F. APTEL
CHU Grenoble-Alpes

et Université Grenoble-Alpes.

es recommandations actuelles
L des différentes sociétés savantes

européennes ou ameéricaines
plaident pour une approche graduée et
ciblée du traitement du glaucome [1, 2].
Dans la plupart des cas, la prise en charge
débute par une simple monothérapie. De
nombreuses études ont néanmoins mon-
tré qu'un grand nombre de patients ne
demeurent pas contrdlés apres quelques
années d’évolution avec un seul traite-
ment. Dans I’étude Ocular Hypertension
Treatment Study, environ 40 % des
patients nécessitaient au moins deux
collyres pour atteindre I’objectif d’une
baisse de 20 % de la pression intra-
oculaire (PIO) initiale [3].

Lorsqu’un glaucome évolue trop vite
sous monothérapie, un renforcement
du traitement médical est souvent envi-
sagé, avec généralement 1’ajout d’un
deuxiéme principe actif. Dans ce cas,
I'utilisation d’une association fixe (for-
mulation associant plusieurs principes
actifs dans un méme flacon) est trés
souvent privilégiée et recommandée.
Les avantages des associations fixes par
rapport a la prescription séparée des
principes actifs qui les composent sont
en effet nombreux: simplification du
schéma thérapeutique etamélioration de

I’observance des patients du traitement
prescrit, absence de risque de wash-out
du premier collyre par un deuxiéme ins-
tillé juste apres, et enfin diminution de
la quantité de conservateur administrée
et donc de la toxicité potentielle pour la
surface oculaire.

Une alternative au renforcement du trai-
tement médical est la réalisation d’une
trabéculoplastie laser. Ce traitement phy-
sique est simple aréaliser, bien toléré, aun
effet complémentaire de celui des traite-
ments médicaux et peut étre répété dansle
temps. La chirurgie du glaucome —méme
micro-invasive — est en revanche rare-
mentindiquée a ce stade, sauflorsquune
chirurgie de la cataracte doit étreréalisée:
dans cette situation, certains micro-drains
disponibles depuis peu peuvent étre utili-
sés et permettent une baisse pressionnelle
comparable a celle apportée par ’ajout
d’un deuxiéme traitement médical.

I Quel est I'effet d’une baisse
pressionnelle supplémentaire ?

Dans la situation d’un glaucome qui
continue a progresser trop rapidement
malgré un traitement initial bien utilisé
et efficace pourréduire la PIO, plusieurs
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études ont montré qu'une réduction pres-
sionnelle additionnelle apportée par une
escalade thérapeutique réduisait égale-
ment le risque et la vitesse de progres-
sion d’un glaucome [4-6]. Ainsi, I’étude
Canadian Glaucoma Study a montré
qu'une réduction additionnelle d’au
moins 20 % delaPIO chez des sujets pré-
sentant un glaucome évolutif sous trai-
tement permettait de réduire le rythme
d’évolution des déficits du champ
visuel d’une vitesse de —0,36 dB/an
a une vitesse de —0,11 dB/an (dégra-
dation du déficit moyen [MD]) [7, 8].
De fagon similaire, une étude fran-
caise ayant réalisé le suivi de presque
200 patients glaucomateux pendant une
durée d’au moins 5 ans a montré qu'une
majoration du traitement médical (ajout
d’au moins une classe thérapeutique)
permettait de réduire le rythme de pro-
gression du glaucome (évolution du MD
de 0,57 a—0,29 dB/an pour une baisse
de PIO d’environ 11 %) [9]. Le passage
d’une monothérapie a une bithérapie
permettait de réduire le rythme de pro-
gression de —0,35 4 —0,24 dB/an (baisse
de PIO d’environ 10 %) et le passage
direct d'une monothérapie a une trithé-
rapie de —1,04 4 —0,35 dB/an (baisse de
PIO d’environ 20 %).

Uneréduction supplémentaire de laPIO
est actuellement la seule stratégie théra-
peutique prouvée pour préserver la fonc-
tion visuelle des sujets présentant un
glaucome évoluant trop rapidement. I1
estnéanmoins utile derappeler qu’avant
cela, 'observance thérapeutique doit étre
vérifiée. Certains patients glaucomateux
utilisent parfois peu les collyres pres-
crits, saufles jours précédant une consul-
tation chez I’ophtalmologiste, donnant
parfois I'impression d’un glaucome
évolutif malgré un apparent bon contréle
pressionnel. De méme, d’éventuels fac-
teurs pouvant probablement favoriser
I’aggravation d"une neuropathie glauco-
mateuse tels qu'un syndrome d’apnées
du sommeil, une hypotension artérielle
nocturne ou une sténose carotidienne
peuvent étre recherchés par des inves-
tigations spécifiques en cas de symp-

témes évocateurs ou de terrain a risque
(enregistrement polysomnographique,
Holter tensionnel, échographie Doppler
des axes vasculaires). Enfin, un caractére
atypique des atteintes du champ visuel
(déficits verticaux plus qu'horizontaux,
évolution trésrapide, atteinte trés asymé-
trique, déficits évocateurs de pathologies
neurologiques, etc.) doit faire réaliser
une imagerie cérébrale.

B Majorer le traitement médical

1. Ajout d’'un deuxiéme collyre ou
combinaison fixe ?

Les guides thérapeutiques des différentes
sociétés savantes recommandent de pri-
vilégier I'utilisation d’associations fixes
parrapport a la prescription séparée des
principes actifs quiles composent [1, 2].
Les avantages des associations fixes par
rapport a la prescription séparée des
principes actifs sont en effet nombreux:

>>> Simplification du schéma thérapeu-
tique: I'utilisation d’associations fixes
permet de diminuer le nombre de flacons
autiliser et lenombre de gouttes a instil-
ler. Des études ont montré une relation
directe entre la complexité du schéma
thérapeutique et le risque de mauvaise
observance du traitement prescrit.

>>> Absence d’effet wash-out: 'instil-
lation successive de deux gouttes diffé-
rentes aboutita une dilution du premier
collyre instillé par le deuxiéme. En cas
d’instillation sans délais, la 1" goutte est
diluée d’un facteur 2 (réduction de 50 %
de la quantité du principe actif péné-
trant dans I’ceil) et, en cas d’instillation
avec un délai de 1 & 2 min, la quantité
de principe actif du 1¢* collyre péné-
trant dans 1’ceil est encore diminuée
de 30 %. Il est nécessaire d’attendre au
moins 5 min entre deux instillations
pour ne pas avoir de risque de wash-out.
L'utilisation d’associations fixes permet
évidemment de supprimer ce risque car
les deux principes actifs sont contenus
dans le méme collyre.

>>> Diminution de la quantité totale
de conservateur instillé dans I’ceil: la
réduction du nombre de gouttes instil-
lées permet de réduire la quantité totale
de chlorure de benzalkonium (BAK)
administrée. L'effet toxique du BAK
est proportionnel a la dose journaliere
instillée.

2. Quelle efficacité attendre d’'une
combinaison fixe ?

Les essais cliniques ou méta-analyses
de ces essais montrent indiscutable-
ment que les associations fixes sont
plus efficaces que les monothérapies
qui les composent, quels que soient les
principes actifs combinés. Nous avons
ainsi réalisé une méta-analyse par
réseau, regroupant 20 études et plus de
4000 patients, pour comparer les trois
associations fixes prostaglandines-
bétabloquants entre elles et évaluer leur
additivité par rapport a leurs consti-
tuants [10]. Les résultats indiquent que
les combinaisons sont toutes nettement
plus efficaces que les prostaglandines
dont elles sont issues. Ces résultats ont
également été retrouvés avec toutes les
autres classes thérapeutiques combinées
(bétabloquants et alpha-agonistes, béta-
bloquants et inhibiteurs de ’'anhydrase
carbonique, etc.) [11].

11 est & noter que lorsque la posologie
d’un des constituants est diminuée
avec 1’association fixe (cas des asso-
ciations prostaglandine-bétabloquant,
le timolol n’est instillé qu'une fois par
jour), certaines études ont montré que
I’aptitude del’association fixe a réduire
la PIO pouvait étre légérement infé-
rieure a celle de la prescription sépa-
rée d’une prostaglandine et du timolol
deux fois par jour, mais cette diffé-
rence est souvent trés modeste et non
significative [11]. Quand la posologie
habituelle des ingrédients séparés est
respectée (cas des autres familles d’as-
sociations fixes), les études retrouvent
une efficacité parfaitement similaire
des associations fixes et des associa-
tions non fixes.



BAUSCH+LOMB

Vision m

glaucome &
Aw cas par cas

Apres le succes de l'édition 2020 de la 1" plateforme d’échanges cliniques
en ophtalmologie Vision glaucome, Bausch + Lomb et le Groupe Glaucome,
en partenariat avec Réalités Ophtalmologiques,
ont le plaisir de vous inviter a participer a l'édition 2021

Vision sm» Au cos par cas

glaucome

1 ETAPE: -

Recueil de vos situations cliniques les plus riches 2° ETAPE:
d’enseignements pour la communauté oplhtalmologique,

les plus intéressantes pour leur prise en charge

diagnostique ou thérapeutique ou les plus atypiques.

Pour transmettre vos cas cliniques:

Regroupez toutes les informations a votre disposition
et complétez le formulaire remis par votre Délégué

a l'information promotionnelle Bausch + Lomb ou
disponible sur le site Internet.

Envoyez le formulaire via :

® Le site Internet :

¢ L'adresse mail :

¢ L'adresse postale :

30 avril 2021

EN PARTENARIAT AVEC

www.visionglaucome.com

Inscription obligatoire. Site réservé aux professionnels de santé.

OPHTALMOLOGIQUES

21 02 GLAUC BAN PM 001



réalités Ophtalmologiques — n°® 279_Mars 2021
I ——

I Le dossier - Prise en charge du glaucome

3. Quelles sont les combinaisons fixes
disponibles ?

La figure 1 présente les différentes
combinaisons fixes disponibles en
France. Les combinaisons fixes prosta-
glandines-bétabloquants sont les plus
efficaces pour réduire la PIO et ne sont
administrées quune fois par jour (méme
horaire qu'une prostaglandine seule),
et sont de ce fait souvent utilisées lors-
qu'une bithérapie est indiquée.

Les effets toxiques du chlorure de ben-
zalkonium surles différents constituants
de la surface oculaire a moyen et long
termes sont bien connus et caractéri-
sés [12]. Ces effets diminuent la qualité
de vie des patients glaucomateux et pro-
bablement ’observance des traitements
prescrits. Différentes combinaisons
fixes sont maintenant disponibles dans
des formulations ne contenant pas de
conservateur (associations bimatoprost-
timolol et dorzolamide-timolol) ou
contenant d’autres conservateurs que le
chlorure de benzalkonium (association
travoprost-timolol). Leur utilisation doit
probablement étre privilégiée chez les
patients glaucomateux, notamment ceux
présentant des atteintes objectives de la
surface oculaire (syndrome sec, kéra-
tite, blépharite, etc.), chez les patients se
plaignant de symptomes évocateurs d’at-
teintes débutantes de la surface oculaire
(impression de sécheresse, larmoiement,
sensation de sable, etc.) et chez ceux a
risque d’atteintes ultérieures (sujets agés,
sous multithérapie, atteints de patholo-
gies systémiques pouvantréduire la pro-
duction de larmes, etc.). Les études n’ont
pas montré de différences d’efficacité
entre les formulations conservées et non
conservées des combinaisons fixes [13].

Réaliser une
trabéculoplastie laser

Les études montrent généralement une
efficacité comparable entre une trabécu-
loplastie (sélective ou non sélective) et
une monothérapie [14] (fig. 2). De ce fait,

il est peu probable quelaréalisation d'une
trabéculoplastie laser puis I’arrét des
collyres hypotonisants permettent une
réduction pressionnelle supplémentaire.

A contrario, la réalisation d’une trabé-
culoplastie laser en complément d’un
traitement médical qui sera poursuivi
est une possibilité envisageable en cas
de glaucome évolutif sous monothéra-
pie. Les mécanismes et voies d’action
de la trabéculoplastie et des différentes
classes de traitements médicaux sont
différents et les études montrent que
I'utilisation concomitante de collyres
hypotonisants ne diminue pas ’effet
de la trabéculoplastie laser. Ainsi, dans

I’étude de cohorte francaise évoquée pré-
cédemment, laréalisation d’une trabécu-
loplastie sélective en complément d'un
traitement médical qui était maintenu et
inchangé permettait une réduction sup-
plémentaire d’environ 9,5 % de la PIO
etréduisait nettement le rythme de pro-
gression des déficits glaucomateux (évo-
lution du déficit moyen de —0,60 dB/an
avant et—0,24 dB/an apres) [9].

Une chirurgie est-elle
envisageable ?

La chirurgie conventionnelle du
glaucome (chirurgies filtrantes) était

Prostaglandine-
bétabloquant

Travoprost-timolol
Latanoprost-timolol
Bimatoprost-timolol

Timolol 0,50

Bétabloquant-
alpha2agoniste

Brimonidine-timolol

Bétabloquant-
inhibiteur de l'anhydrase
carbonique

Brinzolamide-timolol
Dorzolamide-timolol

Inhibiteur de 'anhydrase
carbonique-alpha2agoniste

Brinzolamide-brimonidine

Fig. 1: Associations fixes disponibles en France en 2021.
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Fig. 2: Comparaison de lefficacité d'une monothérapie et d'une trabéculoplastie sélective (méta-analyse,

différence exprimée en mmHg) [14].
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classiquement indiquée en cas de
glaucome évolutifsous traitement médi-
cal maximal toléré et, de ce fait, rarement
envisagée en traitement de deuxieéme
ligne. Ce paradigme est maintenant lar-
gement nuancé. D’une part, il a été mon-
tré que ’exposition de la conjonctive a
une multithérapie pendant plusieurs
années augmentait le risque de fibrose
conjonctivale et d’échec d'une chirurgie
filtrante, le pronostic d’une chirurgie
réalisée plus précocement est donc sans
doute meilleur.

D’autre part, nous avons a disposition
depuis quelques années des micro-drains
(chirurgies dites micro-invasives) qui
étendent les indications chirurgicales.
En particulier, certains micro-drains
peuvent étre utilisés en combinaison a
une chirurgie de la cataracte, avec un pro-
fil de tolérance comparable a celui de la
chirurgie de la cataracte seule. Une étude
randomisée ayant comparé la chirurgie
de la cataracte seule a une chirurgie de
la cataracte associée a la pose dun drain
de pontage trabéculaire (iStent) a ainsi
retrouvé apres 2 ans de suivi une baisse
pressionnelle de 15 et 23,6 % apres
chirurgie de la cataracte (groupes avec
PIO préopératoire de moins et plus de
26 mmHg, respectivement), et de 29,3
et 35,8 % apres une chirurgie combinée
phaco-iStent (groupes avec PIO préopé-
ratoire de moins et plus de 26 mmHg,
respectivement) [15].
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Glaucome a angle ouvert:
guand opérer et quelle technique ?

RESUME: Si la pression intraoculaire cible n’est pas atteinte malgré un traitement bien conduit, si
le glaucome évolue malgré une pression intraoculaire stabilisée par un traitement bien mis ou si le
traitement est mal mis ou mal toléré, il est nécessaire de recourir a la chirurgie sans attendre. Il est
primordial d’envisager la chirurgie dés que le glaucome est réellement évolutif et ainsi éviter une
escalade thérapeutique délétére pour les tissus conjonctivaux. Le choix de la technique chirurgicale
doit étre adapté au patient (espérance de vie, profil de risque — ceil unique, réfraction —, profession,
degré de compréhension et d’acceptation des contraintes postopératoires) et a sa maladie (type de
glaucome, angle ouvert ou fermé, PIO cible, antécédents oculaire médicaux et chirurgicaux).

La trabéculectomie, perforante ou non, reste la chirurgie de référence. Des chirurgies moins invasives
se développent, les MIGS, les cyclo-affaiblissements trés partiels (laser micro-diode ou diode micro-
pulsé). Elles permettent une prise en charge des patients plus fragiles. La littérature scientifique

reste cependant encore limitée sur ces derniéres techniques et leurs indications.

\ ——
., N

H. BRESSON-DUMONT
Institut Ophtalmologique de I'Ouest
Jules Verne, NANTES.

algré ’avenement de nouvelles
M thérapeutiques médicales,

le recours a la chirurgie est
encore souvent nécessaire. C’est d’ail-
leurs actuellement le seul traitement
qui puisse diminuer la pression intra-
oculaire (PIO) de fagon trés importante
etrelativement durablement. Les études
ont prouvé qu’une chirurgie bien menée
permettait de réduire significativement
lerisque évolutif de la maladie [1].

Nous avons a notre disposition désor-
mais de nombreuses techniques chirur-
gicales, mais il faut bien comprendre
ce que ’on peut attendre de chacune
pour adapter la solution thérapeutique
a chaque patient. En effet, le traitement
chirurgical doit étre personnalisé en
fonction du type de glaucome, de I'in-
dividu, de son état général, de son espé-
rance de vie et de sa compréhension de
lamaladie.

Quand proposer une chirurgie
au patient?

1. Quand la pression cible n’est
pas atteinte

La PIO reste élevée malgré un traite-
ment qui semble bien mis. Le calcul de
la pression cible dépend de la sévérité
du glaucome, de son caractere évolu-
tif, du niveau tensionnel au moment
de la découverte, de ’espérance de
vie et des facteurs de risque associés
(facteurs de risque vasculaire, patho-
logies intercurrentes, fig. 1). Elle doit
étre réévaluée régulierement, avec le
temps et le changement de situation
des patients. S’il est indispensable de
diminuer de fagon efficace et durable la
PIO d’un glaucome juvénile, a’opposé,
un patient de 90 ans ne doit pas se voir
proposer un traitement trop contrai-
gnant et agressif.
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Chirurgie filtrante | Avancées ” Longue ” Basse ” Oui ” Rapide |
—T

Laser diode partiel

. PIO cible
Laser diode plus
micro-pulsé basse

Les facteurs ci-dessus doivent étre considérés
comme un ensemble pour décider de la PIO cible.

*Prendre en compte 'épaisseur centrale de la cornée, le statut de l'autre eil,
les antécédents familiaux, les préférences du patient et les effets indésirables d'une chirurgie.

Fig. 1: Facteurs permettant d’établir la PIO cible d’aprés le rapport de UEGS (5© édition). Indications chirurgi-

cales en fonction de la PIO cible.

2. Quand le glaucome évolue
malgré un traitement adapté
(la P10 semble correcte)

C’est I’évolution du champ visuel (CV)
principalement, mais aussi de’OCT-SD
(analyse des fibres péripapillaires et des
cellules ganglionnaires) qui prouvera
que le glaucome reste évolutif malgré
une PIO apparemment équilibrée (on
suppose que le traitement est suivi régu-
lierement). Il n’est d’ailleurs pas inutile
de réaliser une courbe de PIO a minima
pour étre certain que cette PIO est réelle-
ment régularisée.

La mise en évidence d’une aggravation
doit se baser sur un faisceau d’argu-
ments, avec confirmation par de nou-
veaux examens anatomo-fonctionnels
(OCT-SD et CV). La chirurgie ne doit pas
uniquement étre décidée sur une aggra-
vation isolée d’un champ visuel ou d'un
OCT-SD: un patient peut étre fatigué,
ce qui diminue la fiabilité de son CV, il
peut bouger pendant I’OCT... Les logi-
ciels modernes qui analysent 1’évolu-
tion de ces examens nous aident dans la
mise en évidence du caractere évolutif.
Les analyses de tendance objectiveront
une diminution de la sensibilité (MD)
de plus de 0,5 dB/an pour le CV et de
plus de 1 pm/an de pente de progres-

sion négative pour I’OCT. Les analyses
d’événement montreront ’apparition
oul’aggravation d"un déficit concernant
plusieurs points contigus [2-4].

Plus basiquement, il ne faut pas négliger
I’examen clinique qui peut étre décisif,
avec la mise en évidence d’un élargis-
sement de I’excavation ou de ’atrophie
péripapillaire. Il est toujours utile de
réaliser régulierement des rétinophoto-
graphies qui prouveront la dégrada-
tion dans le temps. D’ailleurs, certains
événements comme la survenue d’une
hémorragie du bord neurorétinien, élé-
ment objectif extrémement péjoratif,
peut faire basculer la prise en charge. A
elle seule, ’hémorragie du bord neuro-
rétinien signe le caractére évolutif du
glaucome [5-8].

3. Quand le traitement est mal mis ou
mal toléré

La mauvaise tolérance peut étre liée a
une allergie vraie (finalement assezrare)
aux conservateurs ou a certains compo-
sants des collyres, une toxicité (plus fré-
quente), un effet esthétique (hyperémie
conjonctivale importante, blépharite,
kératite, pousse des cils, modification
des tissus péri-orbitaires avec fonte mus-
culaire et assombrissement...), un effet

paradoxal ou une complication telle que
I'uvéite, ’herpés oul’cedéme maculaire.
Mais il ne faut pas oublier la mauvaise
tolérance générale: fatigue, somnolence,
céphalées, asthme, troubles cardiovas-
culaires, diminution de la libido.

Avec ’augmentation des traitements
hypotonisants a notre disposition et 1’es-
calade thérapeutique que 1’on observe
parfois, certains patients “ne tolérent
plus aucune molécule” et ne veulent
finalement plus adhérer a aucun traite-
ment. Cela est parfois di autant a I’in-
flammation conjonctivale iatrogéne
chronique qu’a la non-acceptation de
leur maladie chronique. La mauvaise
observance peut étre favorisée par la
mauvaise tolérance des collyres, et elle
est souvent liée a 'importance et a la
lourdeur du traitement [9].

Il ne faut cependant pas oublier qu'une
mauvaise observance peut parfois étre
secondaire a des problémes physiques:
arthrose des mains, troubles mnésiques
chez des patients vivants seuls. De
nombreuses personnes dgées pensent
mettre leurs gouttes correctement mais
n’y arrivent pas, comme ’'ont prouvé de
nombreuses vidéos (la goutte atterrit sur
la joue par exemple). Le simple fait de
faire passer une infirmiere pour instiller
les collyres pourrait éviter de nombreux
désagréments et méme le recours a la
chirurgie.

4, Cas particulier

Dans les recommandations de I’Euro-
pean Glaucoma Society (EGS), I'indica-
tion de la chirurgie filtrante arrive apres
le traitement médical ou le laser dans le
glaucome chronique a angle ouvert et
dans le glaucome juvénile. Cependant, il
peut étre intéressant d’avancer le temps
de la chirurgie pour un glaucome que
’on sait étre évolutif ou si le trabéculum
est définitivement 1ésé.

Chez le patient jeune, il peut étre 1égi-

time de proposer une chirurgie précoce,
car c’est la seule thérapeutique qui peut
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sur le long cours diminuer le risque
évolutif de la maladie, surtout s’il s’agit
d’un glaucome juvénile a pression trées
élevée [1]. Il en va de méme pour les
glaucomes particulierement évolutifs,
les progresseurs rapides (glaucome
secondaire, exfoliatif, glaucome pigmen-
taire déséquilibré, myope fort, juvénile,
glaucome tres hypertone...). Il est pré-
férable de prévoir d’emblée une théra-
peutique efficace pour obtenir une PIO
la plusbasse possible. Seule la chirurgie
pourra diminuer laPIO de 20 4 30 points.

Les glaucomes dont le trabéculum est
définitivement altéré (glaucome secon-
daire néovasculaire, traumatique,
uvéitique) ne répondront pas aux thé-
rapeutiques médicales, en tout cas de
fagon incompatible avec une qualité de
vie conservée (il n’est pas envisageable
de garder a vie une quadrithérapie avec
3 comprimés d’acétazolamide). Le
recours a la chirurgie est inexorable. Ce
n’est donc pas la peine, si la pression
intraoculaire monte de facon exces-
sive, d’attendre en épuisant 1’arsenal
thérapeutique médical avec le risque
de provoquer une intolérance locale et
une inflammation incroyable des tissus,
qui risquent de grever la réussite d’'une
chirurgie filtrante secondaire.

Les glaucomes dont la PIO fluctue de
fagon importante sont de bons candi-
dats a la chirurgie, car cette derniére
permet de lisser les pics de tension surle
nycthémere.

Les techniques chirurgicales
en 2021

Les techniques chirurgicales classiques
dont nous disposons sont: la chirurgie
filtrante conventionnelle avec la trabé-
culectomie perforante et la sclérectomie
non perforante avec trabéculectomie
externe, les chirurgies micro-invasives
(MIGS) et les cyclo-affaiblissements par-
tiels au laser diode, micro-pulsé ounon.
La chirurgie par valve est généralement
proposée aux glaucomes réfractaires en

France, a la différence des Etats-Unis ou
celle-ci est volontiers proposée en pre-
miere intention.

La chirurgie permet le plus souvent une
réduction significative et durable de la
PIO et permet de lisser les pics de PIO en
résolvant le probléme de I’observance.
Mais, pour bénéficier des bienfaits de la
chirurgie, il ne faut pas attendre la der-
niere limite pour opérer puisque celle-ci,
ne régénérant pas le nerf optique, sera
beaucoup plus efficace pour ralentir
I’évolution si on la réalise a un stade
certes avéré, mais non agonique. Avec
I’évolution physiologique de’apoptose,
si on opére un glaucome dont le champ
visuel est trésréduit, méme avec un beau
résultat tensionnel, I'évolution naturelle
fera que le patient percevra malgré tout
une évolution péjorative dans le temps.
C’est laraison pour laquelle la chirurgie
du glaucome a eu mauvaise presse pen-
dant longtemps et n’a été réservée qu’en
dernier recours. En posant une indica-
tion a bon escient dés que le glaucome
évolue, les bénéfices sont réels, amélio-

rant la qualité de vie de nos patients qui
n’ont plus a se traiter localement.

Le choix de la technique chirurgicale
doit étre adapté au patient (espérance de
vie, profil de risque —ceil unique, réfrac-
tion —, profession, degré de compréhen-
sion et d’acceptation des contraintes
postopératoires) et a sa maladie (type de
glaucome, angle ouvert ou fermé, P1IO
cible, antécédents oculaire médicaux et
chirurgicaux, fig. 1 et 2).

1. La chirurgie filtrante conventionnelle

La chirurgie filtrante conventionnelle est
encore la chirurgie de référence, qu’elle
soit perforante ou non. La meilleure
compréhension de la technique chirur-
gicale, de I’anatomie et de la cicatrisation
postopératoire a rendu plus siire cette
chirurgie, initiée en 1976. L'utilisation de
fils relachables permet de moduler la fil-
tration en diminuant de fagon importante
les complications postopératoires (hypo-
tonie, hémorragies...). L'adjonction prati-
quement systématique des antimétabolites

iStent

Indications chirurgicales

4| Efficacité Diode
Cyclodestruction
Valve
Chirurgie
filtrante
Xen/
Preserflo MIGS non indiquées si

v Glaucome sévere évolutif,
glaucome déja opéré
v PIO cible basse, GPN

Lasers

chirurgie filtrante conventionnelle risquée

Mais alternative intéressante si

Collyres

>
»

Risques

Fig. 2: Choix de la technique chirurgicale en fonction de l'efficacité et du risque.
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réduitla prolifération fibroblastique exces-
sive, qui provoquerait une symphyse des
tissus et un échec de la chirurgie.

Pour obtenir debonsrésultats, cette chirur-
gie, qu’elle soit perforante ounon, est exi-
geante. Elle nécessite une préparation de
la conjonctive en amont (ce qui diminuera
les risques d’hyper-cicatrisation), une
technique chirurgicale parfaite et surtout
une surveillance postopératoire de lamise
en route de la filtration, longue et stricte
(aumoins 6 semaines, temps d’apparition
du collagéne mature dans la cicatrice). Le
succes de cette chirurgie etla pérennité de
la réduction tensionnelle sont a ce prix.
Une surveillance au long court est aussi
nécessaire puisque, les tissus évoluant
avec le temps, la cicatrice peut devenir
poreuse ou fibrotique, obligeant a une
prise en charge secondaire pour pérenni-
ser la filtration.

Les consultations de suivi, nombreuses
etindispensables, ne sont cependant pas
toujours possibles, soit pour des raisons
géographiques, soit en raison de 1’état
de santé ou psychologique du patient.
C’est la raison pour laquelle le patient
doit absolument adhérer aux contraintes
postopératoires au préalable. Une chirur-
gie sans suivi serait plus délétere que
bénéfique.

Le choix entre chirurgie perforante ou
non se fait selon les habitudes du chirur-
gien. La chirurgie non perforante permet
de diminuer les complications postopé-
ratoires immédiates, car ’ceil n’est pas
ouvert en totalité, mais nécessite une
expérience chirurgicale plus importante.
De plus, il ne faut pas oublier que le suivi
au long cours de cette chirurgie non per-
forante est encore plus important: il sera
nécessaire de réaliser des goniopunctures
pour éviter une diminution de I'efficacité
et de surveiller ’'absence d’apposition ou
d’incarcération irienne secondaire lorsque
le cristallin grossira. La chirurgie non per-
forante doit étre réalisée sur un angle bien
large, idéalement chezles pseudophaques
pour lesquels la surveillance angulaire au
long court sera moins sensible.

2. La chirurgie micro-invasive

Pour 'instant en France, les chirur-
gies micro-invasives les plus prati-
quées sont surtout 1’iStent (Glaukos),
le Xen (Allergan-AbbVie) et le Preserflo
(Santen), les autres techniques comme le
trabectome ou les drains supraciliaires
n’étant pas encore vraiment dévelop-
pées. Ces techniques sont en fait assez
hétérogenes. SiI'iStent est peu invasif,
les drains Xen et Preserflo créent une fil-
tration sous-conjonctivale qui nécessite
une surveillance spécifique, comme la
chirurgie filtrante. Mais, en plus de la
gestion de la bulle de filtration, la pré-
sence d’un corps étranger sous-conjonc-
tival, qui peut éroder la conjonctive,
nécessite un suivi attentif au long court.

Quoi qu’il en soit, la littérature reste
encore trés limitée sur les résultats ten-
sionnels des MIGS (encore peu derecul)
et leurs indications, et les études pros-
pectives les comparant a la trabéculecto-
mie ne sont pas encore publiées.

>>> Le drain iStent est placé dans le
trabéculum au décours d’une chirurgie
de la cataracte. Cette chirurgie est des-
tinée a augmenter la filtration trabécu-
laire et ne nécessite que peu de suivi. Il
faut savoir cependant qu'une hypertonie
oculaire secondaire, temporaire, est sou-
vent présente en raison du saignement
peropératoire qui peut mettre plusieurs
jours a serésorber. Un nerfoptique fragile
pourrait mal supporter cette hypertonie
parfois importante. Cette chirurgie est
donc plutétrecommandée sile glaucome
estbien équilibré, non évolué et que 'in-
dication chirurgicale principale reste
I’extraction du cristallin. L'effet tono-
métrique est toutefois modéré.

>>> Le drain Xen peut se poser seul ou
au décours d’une chirurgie de la cata-
racte, ab interno, au travers du trabécu-
lum pour sortir sous la conjonctive. Une
injection sous-conjonctivale de mitomy-
cine diluée est effectuée en arriére de la
bulle, en fin d’intervention. Il engendre
une filtration sous-conjonctivale qu’il

faut savoir gérer comme dans la trabé-
culectomie, avec un risque de fibrose
sous-conjonctivale autour du tube vers
la 3° semaine. La réalisation d’un need-
ling au bloc opératoire est donc souvent
nécessaire (dans 40 a 50 % des cas). Ce
needling, parfois méme tres tardif, per-
met d’améliorer de fagon conséquente
les résultats tensionnels au long cours.
C’est une chirurgie rapide et peu inva-
sive, bien supportée par des patients
précaires. En chirurgie combinée, le
drain Xen permet d’éviter une hyper-
tonie importante chez des patients fra-
giles, sans les risques d’une chirurgie
combinée classique, avec un aussi bon
résultat visuel que la chirurgie de la
cataracte seule.

>>> Le Preserflo est une technique
micro-invasive ab externo. On place un
drain au travers la sclére et le trabécu-
lum, aprés désinsertion de la conjonc-
tive etimprégnation de la conjonctive de
mitomycine. Il s’agit finalement d’une
sorte de trabéculectomie destinée a dimi-
nuer lesrisques liés a1’ouverture peropé-
ratoire du globe oculaire. Cette chirurgie
nécessite aussila surveillance de la cica-
trisation conjonctivale puisqu une bulle
de filtration est créée. Le taux de need-
ling serait moins important que pour
le Xen mais le recul de la technique est
moins grand.

Ces dernieres techniques de chirurgie fil-
trante sont intéressantes mais donnent
au long cours probablement de moins
bons résultats que la chirurgie conven-
tionnelle filtrante car le flux d’humeur
aqueuse sortant est moins important.
Cependant, il s’agit aussi de techniques
moins lourdes qui peuvent permettre
d’opérer des patients qui ne I’auraient
pas été autrement : les patients trés agés,
les obeses, les patients pusillanimes.

3. Le cyclo-affaiblissement partiel au
laser diode, micro-pulsé ou non

Classiquement, le cyclo-affaiblissement
au laser diode était réservé au glaucome
réfractaire car les risques de phtyse et
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d’inflammation postopératoire sont
importants. Mais a trés petites doses,
de fagon controlée, cette technique per-
met de diminuer la sécrétion d’humeur
aqueuse et peut étre utilisée si on ne veut
pas ouvrir chirurgicalementl’ceil ousila
surveillance postopératoire est trés res-
treinte voire impossible. Elle est donc
proposée actuellement chez les patients,
par exemple, du cinquiéme 4ge en tres
mauvais état général, chez les patients
obeses ou pusillanimes. Les impacts
de laser diode sont restreints a un quart
voire un tiers dela circonférence des pro-
cés ciliaires et la puissance utilisée est
la plus faible possible. Ainsi, le risque
deréaction inflammatoire est tres limité.
Cependant, I’efficacité est aussi plus
limitée et la diminution de la PIO peut
n’étre alors que de quelques points.

Le cyclo-affaiblissement micro-pulsé
a été développé dans le méme but. 11
permet d’obtenir une diminution de la
PIO par diminution de la sécrétion d ’hu-
meur aqueuse et une augmentation de
la voie uvéosclérale, avec moins d’effets
secondaires car la durée de I’effet ther-
mique est réduite au maximum (pulses
trés courts), évitant ainsi la brilure des
tissus collatéraux.

B Conclusion

Le glaucome chronique a angle ouvert
est une maladie chronique qui évolue

progressivement. Si ce glaucome reste
modéré, il est souvent possible de limiter
I’évolution par un traitement médical ou
laser. Mais des qu’il devient évolutif, il
est nécessaire de recourir a la chirurgie,
car c’est la seule thérapeutique pouvant
diminuer la PIO de fagon durable, en
réduisant les problémes d’observance et
de tolérance.

Le choix de latechnique doit étre adapté
au type de glaucome, au profil du patient
et a ’habitude du chirurgien. Plus le
patient est jeune, plus le choix doit
se porter sur une chirurgie efficace et
pérenne, plutét les chirurgies filtrantes.
Si le patient est 4gé, en mauvais état
général, obese, si le suivi n’est pas pos-
sible ou non compris, il faut s’orienter
vers des techniques plus douces, telles
que les MIGS ou les diodes a minima.
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Glaucome par fermeture de I'angle:
guelle prise en charge en 20217

RESUME: La prise en charge du glaucome par fermeture de I’angle nécessite en premier lieu I'identi-
fication du mécanisme de fermeture grace a la gonioscopie dynamique et avec I’aide complémentaire
de I’échographie UBM si nécessaire.
L’iridotomie périphérique est recommandée dés lors qu’il existe une suspicion de fermeture de I’angle
mais doit étre évitée en cas de synéchies antérieures périphériques étendues associées a une pres-
sion intraoculaire (P10) élevée. La phacoexérése en cas de cataracte ou de fleche cristallinienne
importante permet une baisse de la PIO et la réouverture de I’angle iridocornéen. La trabéculectomie
sera proposée en cas de glaucome non controlé, en I’absence de cataracte. La chirurgie combinée
cataracte + trabéculectomie est a réserver aux patients présentant une hypertonie majeure non
contrdlable associée a une cataracte.

A. MORIN, Y. LACHKAR

Institut du glaucome,

Hopital Saint-Joseph,

Centre ophtalmologique du Trocadéro,
PARIS.

ture de I’angle (GCFA) concerne-

rait 23,36 millions de personnes
en 2020 a travers le monde (I’Asie
comptabilisant jusqu’a 77 % des cas).
En comparaison avec le glaucome a
angle ouvert, le glaucome chronique
par fermeture de I’angle présenterait un
risque 3 fois plus élevé de déficit visuel
bilatéral sévere [1].

I e glaucome chronique par ferme-

B Classification

La classification des glaucomes par fer-
meture de I’angle n’integre désormais
plus la “crise aigué de fermeture de
I’angle”. Nous ne traiterons donc pas de
la prise en charge de celle-ci.

Pour rappel, selon la classification de
Foster [2], il existe différentes situations
cliniques constituant un continuum
pouvant conduire a terme au glaucome
chronique par fermeture primitive de
l'angle:

—les patients suspects de fermeture pri-
mitive de I’angle chez qui il existe un
contact iridotrabéculaire sur au moins
2 quadrants/180° mais sans hypertonie

associée ni synéchie antérieure périphé-
rique (SAP);

— les patients atteints de fermeture pri-
mitive de ’angle si, associés a ce contact
iridotrabéculaire, il existe des signes de
fermetures antérieures: hypertonie ocu-
laire, présence de synéchies antérieures
périphériques, glaukom flecken;

—les patients atteints de glaucome chro-
nique par fermeture primitive de ’angle,
c’est-a-dire qu’en plus de la fermeture de
I’angle, ils présentent une neuropathie
optique glaucomateuse.

Le glaucome chronique par fermeture
de I’angle est dit “primitif” lorsqu’il
résulte de facteurs innés, en opposition
au glaucome “secondaire” ol une autre
pathologie est responsable de la ferme-
ture de ’angle.

B Examen clinique

Dans un premier temps, a I’interroga-
toire, il faudra identifier des facteurs de
risque de GCFA::

—antécédent familial de GCFA;

—sexe féminin;

—Aageavanceé;
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—origine asiatique;
—hypermétropie.

Le GCFA peut étre totalement asympto-
matique etindolore, cependant il faudra
interroger le patient sur I’existence de
symptomes évocateurs de crises subai-
gués de fermeture de I’angle: céphalées,
halos, flou visuel, douleurs oculaires lors
du passage a l’'obscurité.

L’examen clinique comprendra la prise
de pression intraoculaire (PIO) a aplana-
tion, lamesure de I’épaisseur cornéenne
centrale, I’évaluation de la profondeur
de la chambre antérieure (signe de Van
Herick), I’évaluation du volume du cris-
tallin, la recherche de glaukom flecken,
I’évaluation de la papille et du rapport
cup/disc mais surtout une gonioscopie
dynamique avec indentation. Celle-ci
est indispensable au diagnostic et au
suivi des patients. Réalisée avec un
verre de Posner, elle permettra de gra-
der I’ouverture de I’angle iridocornéen
(classification de Schaffer), d’évaluer
la pigmentation de I’angle, de distin-
guer appositions iriennes (réversibles)
et synéchies antérieures périphériques
(irréversibles) grace a I’indentation
(fig. 1), d’analyser I'insertion et la forme
de l'iris (classification de Spaeth) et
d’identifier le mécanisme de fermeture
del’angle.

Fig. 1: Seule la gonioscopie dynamique avec inden-
tation permet de différencier 'apposition iridotrabé-
culaire des synéchies antérieures périphériques.

Mécanismes de la fermeture
de I'angle

Les principaux mécanismes de ferme-
ture de I’angle sont le bloc pupillaire et
I'iris plateau.

Le bloc pupillaire est le mécanisme pré-
dominant dans 75 % des cas de ferme-
ture primitive de’angle. Il résulte d’'une
résistance a ’écoulement de ’humeur
aqueuse de la chambre postérieure vers
la chambre antérieure lors du passage
entre le cristallin et I'iris (d’autant plus
lorsque le cristallin est volumineux).
Cela conduit a la création d’un gradient
de pression entre ces deux espaces et au
refoulement de 'iris périphérique vers
I’avant, provoquant le contact iridotrabé-
culaire (voire iridocornéen). Le bloc
pupillaire est plus susceptible de surve-
nirlorsque la pupille est en dilatation. En
gonioscopie, il est possible d’observer,
en plus de la fermeture de I’angle, un
aspect de bombement irien favorisé par
I’existence d’un cristallin volumineux.

L’iris plateau est d@ a une obstruction
trabéculaire liée & la forme de I'iris qui est
souvent plus épais, avec une insertion
plus antérieure et une antéroposition du
corps ciliaire [3]. La chambre antérieure
est alors de profondeur normale. A la
gonioscopie, cela se traduit par le signe
de la double bosse o1 il existe un angle
fermé avec un bombement irien péri-
phérique di au corps ciliaire antéversé
(la deuxieme bosse correspondant au
cristallin). 'UBM permet d’affirmer
le diagnostic si ’examen retrouve une
angulation irienne avec unerotation vers
I’avant du corps ciliaire et un effacement
du sulcus ciliaire.

Il peuts’agir d'un mécanisme mixte, asso-
ciant blocage pupillaire et iris plateau.

B Examens complémentaires
Pour faire le bilan du glaucome, il fau-

dra bien str réaliser des examens ana-
lysant la structure — analyse des fibres

nerveuses rétiniennes et du complexe
cellulaire ganglionnaire par OCT —mais
aussi la fonction avec la réalisation de
champs visuels régulierement pourjuger
de la progression de la pathologie.

Dans le glaucome par fermeture de
I’angle, d’autres examens peuvent étre
utiles, notamment I’OCT de segment
antérieur avec évaluation de la fleche
cristallinienne. En effet, en cas de fleche
cristallinienne importante (> 700 pm),
il faudra envisager la phacoexérese
(PKE) pour lever le bloc pupillaire.
L’échographie UBM permet également
d’analyser la fleche cristallinienne, la
configuration de I’angle notamment en
condition scotopique et de diagnostiquer
uniris plateau ou des causes secondaires
de fermeture de ’angle (kystes du corps
ciliaires, tumeurs, luxation du cristallin).
Elle est recommandée apres réalisation
d’une iridotomie périphérique en cas
d’absence de réouverture de 1’angle
iridocornéen, afin d’identifier un autre
mécanisme de fermeture de I’angle
(exemple de 'iris plateau).

Cependant, OCT de segment anté-
rieur [4] et échographie UBM ne per-
mettent pas un examen dynamique de
I’angle et ne permettent donc pas de faire
la part entre apposition et synéchies
antérieures périphériques.

B Prise en charge

La spécificité de la prise en charge du
glaucome chronique par fermeture de
I’angle est donc de permettre, si possible,
laréouverture de I’angle iridocornéen et
d’obtenir une baisse de PIO pour stopper
la neuropathie glaucomateuse. Les col-
lyres hypotonisants, tout comme dans le
glaucome a angle ouvert, ont leur place
dans la prise en charge pour faire baisser
laPIO.

La trabéculoplastie sélective au laser
(SLT) implique bien sir la présence
d’un angle ouvert. Elle n’a donc pas sa
place en cas de synéchies antérieures
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périphériques étendues, elle peut en
revanche étre proposée apres réalisa-
tion d’une iridotomie périphérique si
cette derniére a permis la réouverture
del’angle iridocornéen [5].

Traiter le mécanisme
de fermeture de I’angle

1. Lever le bloc pupillaire
>>> Iridotomie périphérique

L’'iridotomie périphérique réalisée
au laser YAG [6] permet de traiter le
bloc pupillaire en réduisant le diffé-
rentiel pressionnel entre la chambre
postérieure et la chambre antérieure,
permettant la réouverture de ’angle.
Celle-ci a son intérét chez le patient
suspect de fermeture de ’angle pour
éviter I’évolution vers la fermeture de
I’angle et le glaucome par fermeture
de I’angle. L'iridotomie périphérique
pourra donc étre réalisée des lors qu’il
existe un contact iridotrabéculaire sur
2 quadrants ou plus en gonioscopie.
Elle a ainsi également sa place au stade
de fermeture de I’angle et au stade de
glaucome par fermeture de I’angle
lorsque ce dernier est encore réouvrable
a I’indentation en gonioscopie dyna-
mique, c’est-a-dire lorsqu’il n’existe pas
de synéchies antérieures périphériques
étendues et en I’absence de cataracte.
En cas de SAP étendues (> 2 quadrants),
I'iridotomie peut étre délétere et décom-
penser la PIO.

Apres réalisation de I'iridotomie, il fau-
dra contréler la PIO et évaluer la réou-
verture deI’angle iridocornéen. Il faudra
poursuivre une surveillance réguliére de
I’angle car celui-ci peut redevenir étroit
avec le grossissement du cristallin.

>>> Indication de la phacoexérese

La phacoexérése permet une baisse
pressionnelle et la réouverture de
I’angle iridocornéen [7] (fig. 2). Elle per-
met également de lever une partie des

synéchies antérieures périphériques,
notamment avec 1’aide de I'injection de
viscoélastique dans I’angle iridocornéen
au cours de I'intervention [8]. La levée
des synéchies ou goniosynéchialyse
semble avoir un intérét lorsque celles-ci
sontrécentes [9, 10].

En conséquence, chez un patient présen-
tant une cataracte a ’examen clinique
avec un bloc pupillaire en gonioscopie,
la phacoexérése sera proposée en pre-
mier lieu plutét qu'une iridotomie. Dans
cette configuration, la chirurgie peut
étre plus délicate du fait de I’étroitesse
de la chambre antérieure. Le recours au
mannitol en intraveineux (en I’absence
de contre-indication) avant I’interven-
tion permet de faciliter la chirurgie. De
méme, chez un patient ayant déja béné-
ficié d’une iridotomie et chez qui la fer-
meture de I’angle réapparait du fait de
I’'augmentation du volume du cristallin
liée a I’age, une chirurgie de la cataracte
sera proposée [11].

Le choix entre iridotomie et phacoexé-
rése peut étre plus difficile en cas de
fermeture de I’angle ou de glaucome par
fermeture de1’angle avec bloc pupillaire
chez un sujet relativement “jeune” ne
présentant pas encore de baisse d’acuité
visuelle liée 4 la cataracte. Dans ce cadre,
I’évaluation de la fleche cristallinienne
trouve son intérét. En cas de fleche cris-
tallinienne importante (> 700 pm), une
phacoexérése pourra étre proposée en
premiére intention. En revanche, si la
fleche cristallinienne est basse, I’irido-
tomie sera préférée (en I’absence de SAP
étendues).

2. Cas particulier de I'iris plateau

En cas de mécanisme d’iris plateau, il
faudra réaliser dans un premier temps
une iridotomie périphérique (ou une
phacoexérese s’il existe une cataracte
associée). Si celle-ci permet la réouver-
ture de 1’angle iridocornéen, on parle
de configuration d’iris plateau. Dans le
cas contraire, il s’agit d’un syndrome
d’iris plateau. Il est alors possible de
réaliser une iridoplastie au laser argon
pour obtenir la réouverture de I’angle
iridocornéen [12].

Sil’iridoplastie est inefficace et la PIO
incontrélable médicalement, il faudra
alors proposer une trabéculectomie,
en sachant que celle-ci peut se compli-
quer d’un glaucome malin en postopé-
ratoire. La prescription d’atropine en
postopératoire est donc souhaitable.

Place de la chirurgie filtrante
et de la chirurgie combinée
cataracte + glaucome

En cas de glaucome par fermeture de
I’angle non contrdlé sans cataracte asso-
ciée ou avec une fleche cristallinienne
basse, latrabéculectomie est la chirurgie
indiquée. La sclérectomie profonde non
perforante n’a pas sa place dans la prise
en charge du glaucome chronique par
fermeture de I’angle.

La chirurgie combinée cataracte + trabé-
culectomie peut étre proposée en cas
d’hypertonie majeure non contrdlée
chezun patient présentant une cataracte

Fig. 2: Echographie UBM d’un patient opéré de phacoexérése a gauche et encore phaque sur l'autre ceil a

droite. La fleche cristallinienne est majeure: 1400 pm.
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ou une fleche cristallinienne > 700 pm.
Cependant, la chirurgie combinée pré-
sente un risque d’échec plus important
que la trabéculectomie seule et apporte
un avantage pressionnel modeste par
rapport a la phacoexérese seule, avec
un risque de complications plus impor-
tant [13]. Si la PIO reste controlable, il
sera donc plus souhaitable de favoriser
une chirurgie séquentielle: commencer
par la phacoexérese et a distance, si la
PIO n’est pas suffisamment controlée,
réaliser une trabéculectomie dans un
deuxiéme temps.

B MIGS et fermeture de I'angle

De maniére générale, la place des dispo-
sitifs de type MIGS (minimally invasive
glaucome surgery) reste encore a préci-
ser. Dans le glaucome par fermeture de
I’angle, aucun dispositif ne s’est encore
particulierement distingué.

Une étude arécemment analysé 1'intérét
de la chirurgie de la cataracte associée
alamise en place d'un implant de type
iStent (Glaukos) chez les patients pré-
sentant une fermeture de I’angle ou un
glaucome par fermeture de I’angle. Les
patients présentant des SAP étendues sur
plus de 2 quadrants ou des SAP en nasal
(site d’implantation de I’iStent) étaient
exclus de I’étude, tout comme ceux pré-
sentant un glaucome avancé. Sur les
37 yeux inclus, 89,2 % ont été qualifiés
de “succes complet” a 1 an, c’est-a-dire
présentant une réduction d’au moins
20 % delaPIO, avec une pression n’excé-
dant pas 18 mmHg sans aucun traitement
hypotonisant [14]. Cependant, 27 % des
patients ont présenté une occlusion du
stent par l'iris et 18 % un hyphéma en
postopératoire. De plus, cette étude ne
présentait pas de groupe contrdle et le
recul n’était que d’un an. L'intérét de
I’iStent combiné a la phacoémulsifica-
tion est donc toujours a démontrer.

De méme, une étude chinoise a analysé

I'intérét de la chirurgie de la cataracte
associée a la mise en place d’'un implant

de type Xen chez des patients atteints de
glaucome a angle ouvert ou de glaucome
par fermeture del’angle. Ceux présentant
un glaucome avancé étaient la encore
exclus de I’étude. Cette étude a retrouvé
des résultats similaires chez les patients
atteints de glaucome a angle ouvert ou
de glaucome par fermeture de I’angle en
termes de baisse pressionnelle a 12 mois
etdenécessité derecours a des traitements
hypotonisants en postopératoire [15]. La
mise en place d’'un implant de type Xen
pourrait donc avoir un intérét dans la
prise en charge des glaucomes par ferme-
ture del’angle, cependant d’autres études
doivent étre réalisées (avec des cohortes
plus importantes, un groupe contréle et
un suivi plus long) afin d’affirmer cela.

B Conclusion

La prise en charge du glaucome par fer-
meture de I’angle nécessite la maitrise
de la gonioscopie et la prise en considé-
ration du mécanisme de fermeture de
I’angle pour choisir le traitement adéquat
pour chaque patient, en tenant compte
de son 4ge et du statut cristallinien.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Comment débuter le traitement d’'un glaucome a angle ouvert: collyre ou trabéculoplastie laser?

B La prise en charge du patient glaucomateux ou hypertone oculaire vise a préserver la vision mais également
la qualité de vie.

B Le paradigme traditionnel qui consiste a proposer systématiquement un traitement médical a instiller
quotidiennement comme premiere ligne thérapeutique pose des problémes d'observance, d’effets
secondaires et d'impact éventuel sur la qualité de vie.

B Latrabéculoplastie sélective est proposée comme alternative a ce traitement médical, avec des
caractéristiques séduisantes tant sur le plan pragmatique que sur le plan théorique avec peu ou pas de
délabrement tissulaire, une baisse pressionnelle significative, notamment chez les patients naifs de tout
traitement antérieur.

Glaucome a angle ouvert: que faire en cas d’évolution sous monothérapie ?

B Une majoration du traitement hypotonisant doit étre envisagée lorsqu’un glaucome évolue trop rapidement
sous monothérapie. Dans la majorité des cas, le passage d'une monothérapie a une bithérapie sera
envisagé.

B Lutilisation des associations fixes doit étre préférée a la prescription séparée des principes actifs qui
les composent (simplification du schéma thérapeutique, suppression du risque de wash-out et diminution
de la quantité de conservateur administrée).

B La réalisation d’'une trabéculoplastie en complément a un traitement médical qui sera maintenu est une
alternative tout a fait licite, permettant une baisse pressionnelle additionnelle sans augmenter le risque
d'effets secondaires aux traitements.

B Une chirurgie combinée cataracte et pose d'un micro-drain peut étre envisagée chez un patient présentant
une cataracte et un glaucome primitif a angle ouvert sous monothérapie.

Glaucome a angle ouvert: quand opérer et quelle technique ?

B Quand opérer un glaucome:

— la pression intraoculaire cible n'est pas atteinte, elle reste élevée malgré un traitement bien conduit;

— le glaucome évolue malgré une pression intraoculaire stabilisée par un traitement bien mis. Sont mises
en évidence une aggravation anatomo-fonctionnelle confirmée ou une hémorragie du bord neurorétinien,
stigmate du caractere évolutif de la maladie;

— le traitement est mal mis ou mal toléré. La mauvaise observance est souvent secondaire a une mauvaise
tolérance (réaction inflammatoire allergique ou toxique de la conjonctive qui diminue la qualité de vie).
Mais de nombreux patients ont de plus en plus de mal a instiller de fagon réguliére les collyres soit en
raison d'un probleme physique, soit en raison de leur grand age.
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EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Glaucome a angle ouvert: quand opérer et quelle technique ? (suite)

B Les régles pour obtenir de bons résultats:

— envisager la chirurgie dés que le glaucome est réellement évolutif et ainsi éviter une escalade
thérapeutique délétere pour les tissus conjonctivaux;

- ne pas attendre que le glaucome soit agonique pour opérer, pour obtenir le meilleur bénéfice de
la chirurgie sur la maladie et pour le patient;

— adapter la chirurgie a chaque patient (et au chirurgien), a son type de glaucome, son espérance de vie,
sa capacité de compréhension et possibilité de suivi. Un patient jeune doit bénéficier d'une chirurgie
pérenne et efficace, mais il faut rester peu invasif pour le cinquieme age;

- la trabéculectomie, perforante ou non, reste la chirurgie de référence. Mais pour optimiser les résultats,
elle est exigeante et le suivi postopératoire est primordial, incontournable;

— des chirurgies moins invasives se développent comme les MIGS et les cyclo-affaiblissements tres partiels
(laser micro-diode ou diode micro-pulsé). Elles permettent une prise en charge des patients plus fragiles.
La littérature scientifique reste cependant encore limitée sur ces techniques et leurs indications.

Glaucome par fermeture de l'angle: quelle prise en charge en 2021 ?

B Liridotomie périphérique est recommandée chez un patient suspect de fermeture de l'angle, chez un patient
présentant une fermeture de l'angle ou un glaucome par fermeture de l'angle en l'absence de SAP étendues
sur plus de 2 quadrants.

B Une surveillance de l'AIC et de la PIO reste indispensable au long cours apres réalisation d’'une iridotomie
devant le risque de “refermeture” de l'angle par le grossissement du cristallin.

B En cas de cataracte, la phacoexérése sera réalisée en premiére intention plutét qu'une iridotomie
périphérique pour lever le bloc pupillaire. En revanche, mieux vaut documenter une fleéche cristallinienne
> 700 um en UBM avant d'envisager une chirurgie a cristallin clair.

B Les MIGS n'ont pas défini leur place dans la prise en charge du glaucome par fermeture de l'angle.
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Atteintes oculaires chez le diabétique
a I’exception de la RD et de 'OMD:
le point de vue du diabétologue

RESUME : L'impact du diabéte dans la survenue ou I’aggravation des maladies oculaires a fait I’objet
de nombreuses études. Pour certaines, le lien entre la pathologie oculaire et le diabéte est largement
établi alors que, pour d’autres, les effets du diabéte restent marginaux ou a démontrer. D’autre part,
les travaux évaluant le bénéfice du controle glycémique sont rares. Si certains suggérent qu’il permet
d’améliorer le pronostic visuel, voire de prévenir la survenue de I'atteinte oculaire, d’autres sont plus
mesurés. En I’absence d’essais controlés de durée prolongée menés sur de larges effectifs, le débat
reste ouvert. Mais il ne doit en aucun cas occulter I'importance de controler au mieux le diabéte

chez tous nos patients diabétiques et ce, quelle que soit la pathologie oculaire concernée.

S. FELDMAN-BILLARD
Service de Médecine interne,
CHNO des Quinze-Vingts, PARIS.

i I’amélioration de la prise en
S charge du diabéte de type 1 (DT1)

et de type 2 (DT2) offre une espé-
rance de vie pluslongue aux patients dia-
bétiques, elle leur donne aussi “le temps”
de développer des complications réti-
niennes spécifiques du diabete: rétinopa-
thie diabétique (RD), cedéme maculaire
diabétique (OMD) ou d’autres maladies
oculaires. Certaines sont induites ou
favorisées par le diabete et imposent un
contrdle glycémique optimal. D’autres
sont liées a I’age et la fréquence élevée
de certaines maladies oculaires dans la
population générale peut aussi expliquer
leur existence chezle patient diabétique,
sans qu’aucun lien direct avec le diabete
ne soit clairement démontré [1].

Nous aborderons successivement ces
différentes atteintes oculaires (cata-
racte, glaucome, dégénérescence macu-
laire liée a1’age, paralysie oculomotrice,
occlusion vasculaire, neuropathie
optique ischémique antérieure aigué...)
al’exception de la RD et de I’'OMD, déja
traités dans un précédent article. Pour
chacune d’entre elles, nous analyserons,

au regard des dernieres données de la
littérature, 'impact du diabete et du
contréle glycémique sur leur survenue
ou leur aggravation.

B Atteinte du cristallin
1. Cataracte “chronique”

Le diabete constitue un facteur de risque
de cataracte, indépendamment de I’exis-
tence des autres facteurs de risque clas-
siques. En effet, elle est plus fréquente
et de survenue plus précoce chez le
patient diabétique que non diabétique.
En témoigne I’association entre diabéte
et prévalence ou incidence des cataractes
—principalement sous-capsulaires posté-
rieures et corticales — dans les études de
population [2]. Lerisque de cataracte aug-
mente également avec la durée du diabete
et la sévérité de I'hyperglycémie, tandis
qu'un contrdle glycémique intensifréduit
la nécessité d’une chirurgie de cataracte.
Dans I’étude UKPDS, chaque diminu-
tion de 1 % du taux d’HbA1c s’accom-
pagnait d'une réduction de chirurgie de
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cataracte de 19 % [3]. Des résultats simi-
laires ont été constatés dans 1’étude
ACCORD, ottuneréduction delanécessité
d’une chirurgie de cataracte de 11 % était
observée chez les patients sous contrdle
glycémique strict vs conventionnel [4].

Enfin, alors que plus d’un quart des
patients opérés de cataracte ont un dia-
bete connu [5], elle peut aussi le révéler.
En effet, dans une étude menée chez des
patients opérés de cataracte avant 1’age
de 65 ans et non diabétiques connus,
9 % avaient un taux d’HbA1c =6,5 %
et un tiers (34 %) un taux compris entre
6,0 et 6,4 %, correspondant a un “pré-
diabete” [6]. Rappelons aussi I'impor-
tance de controler le diabéte en période
péri-opératoire pour limiter au maxi-
mum la survenue ou I’aggravation post-
opératoire d’'une RD ou d’un OMD et le
risque infectieux.

2. Cataracte “aigué”

La cataracte “aigué” et son aspect
particulier en “flocons de neige” est
exceptionnelle. Elle survient dans un
contexte d’hyperglycémie majeure ot
le taux d’'HbA1c dépasse souvent 14 %.
Observée essentiellement chez le jeune
patient DT1, elle se développe rapide-
ment dans les semaines suivant le dia-
gnostic du diabgte ou la mise en route
du traitement hypoglycémiant [7]. Elle
peut étre aussi révélatrice d’'un diabgte.

3. Modifications de I'indice de
réfraction du cristallin

Le cristallin peut aussi étre le siege de
modifications biométriques, en lien
avec des grandes variations glycémiques
au cours desquelles les patients diabé-
tiques déclarent volontiers un flou visuel.
Décrits aprés initiation du traitement
hypoglycémiant ou rééquilibration gly-
cémique chez un patient au diabgte trés
déséquilibré (HbA1c>12 %), cestroubles
visuels sont liés a des changements de
réfraction de type hypermétropisation
ou myopisation [8]. Plus précisément,
alors que le glucose pénetre librement

dans le cristallin via I’humeur aqueuse,
une hyperglycémie majeure conduit
a une absorption excessive de glucose
dans le cristallin. L'activation de la voie
de I’aldose réductase induit alors une
accumulation intracellulaire de sorbitol
suivie d’un gonflement lenticulaire, géné-
rant un décalage myopique. A l'inverse,
une réduction importante de la concen-
tration de glucose dans ’humeuraqueuse
entraine une diminution de I'indice de
réfraction du cristallin, conduisant a un
changement sur un versant plutét hyper-
métropique. Ainsi, il n’est pas recom-
mandé de prescrire des verres correcteurs
pendant ces périodes de grandes varia-
tions glycémiques. Ces modifications
étant transitoires, il faut attendre le retour
alaréfraction antérieure, obtenu en géné-
ral en quelques jours a semaines apres la
stabilisation glycémique.

En revanche, les variations glycémiques
observées dans la “vraie vie” ne sont
pas associées a des modifications de la
réfraction. En témoignent les résultats
d’une étude comparant les changements
réfractifs a intervalle de 2 heures durant
12 heures aux fluctuations glycémiques
chez 20 patients DT1 (HbA1c: 8,7 %) et
21DT2 (HbA1lc: 7,6 %). Bien que des
variations glycémiques significatives
aient été enregistrées durantI’étude, seuls
deschangements d’'importance marginale
des parametres oculaires biométriques
ont été observés [9]. Enfin, ces troubles
réfractifs peuvent s’intriquer avec des
modifications de I’épaisseur rétinienne
en cas d’cedéme maculaire associé, qui
“hypermétropisera” ’ceil en réduisant
artificiellement sa longueur axiale.

1. Fragilité cornéenne et atteinte
neuropathique

L’épithélium cornéen des patients
diabétiques est fragile et des érosions
cornéennes ou des ulcérations sont fré-
quemmentrapportées. En outre, I’atteinte
neuropathique du diabgte peut entrainer

une hypoesthésie cornéenne, elle-méme
corrélée a la sévérité de la RD [10]. Des
ulceres neurotrophiques associés a une
morbidité visuelle importante peuvent
apparaitre. Ces facteurs exposent ces
patients au risque de kératite micro-
bienne. Une vigilance particuliére s’im-
pose donc chez les patients diabétiques
porteurs de lentilles de contact.

2. Syndrome sec

Plusieurs travaux attestent d'une préva-
lence plus élevée de sécheresse oculaire
chez les patients diabétiques comparée
a celle observée dans la population nor-
male. Ainsi, dans une étude cas témoins
comparant 120 patients diabétiques a
120 témoins appariés, 38 % des patients
diabétiques avaient les yeux secs (séche-
resse oculaire évaluée par le test de
Schirmer), soit une prévalence plus éle-
vée que celle observée chez les témoins
(p=0,02) [11].

Dans une autre étude, 238 (18 %) des
1360 patients DT2 inclus présentaient
une sécheresse oculaire confirmée cli-
niquement vs 6 % des contrdles non
diabétiques (p < 0,001) [12]. En outre, les
patients au contrdle glycémique précaire
dans cette étude étaient plus susceptibles
de présenter une sécheresse oculaire, sug-
gérant une corrélation entre sécheresse
oculaire et controle glycémique. Enfin,
chez des patients aux yeux secs et ayant
bénéficié d’'une imagerie de leurs pau-
piéres, la moitié (52 %) des glandes de
Meibomius des 60 patients diabétiques
avait disparu contre seulement 11 % de
celles des 60 témoins (p < 0,0001). Cette
perte glandulaire était, en outre, corrélée
au taux d’HbA1c, offrant un argument
supplémentaire pour convaincre les
nombreux patients diabétiques se plai-
gnant de sécheresse oculaire de controler
au mieux leur diabgte.

Plusieurs mécanismes ont été proposés
pour expliquer cette forte prévalence
de sécheresse oculaire chez le patient
diabétique. Citons ’instabilité du film
lacrymal, la diminution de la sensibilité



cornéenne par atteinte neuropathique ou
l'atteinte de la glande lacrymale (vascu-
laire et neuropathique).

B Atteinte infectieuse

1. Infections oculaires (conjonctivite,
kératite...)

Il est aujourd’hui clairement établi que
les personnes diabétiques sont plus
susceptibles de développer une infec-
tion (fonction immunitaire altérée),
tandis qu'un contréle glycémique opti-
mal réduit le risque de complications
infectieuses, notamment en période
postopératoire. Pour autant, seule une
incidence accrue de conjonctivite a
été observée chez les 3273 patients
DT1 (OR: 1,61; IC 95 % : 1,38-1,88;
p<0,0001) oules45311DT2(OR:1,11;
1C95 %:1,06-1,16;p <0,0001) [13] com-
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parés aux 938440 sujets non diabétiques
d’une étude menée au Royaume-Uni.
Aucune association n’était en revanche
rapportée entre diabeéte et blépharite,
orgelet, chalazion, cellulite périorbitaire,
kératite, kératoconjonctivite, infection
des glandes lacrymales ou endophtal-
mie. Mais, bien qu’aucune preuve de
I'influence du contréle glycémique sur
I'incidence des infections oculaires ne
soit apportée par cette étude, menée
pourtant a tres grande échelle, la vigi-
lance doit rester de mise.

2. Endophtalmie aprés injection
intravitréenne

Alors que des études anciennes suggé-
raient un risque majoré d’endophtal-
mie chez le patient diabétique, une tres
large étude de cohorte menée en France
récemment chez plus de 250000 patients
ayant bénéficié d’environ 1,8 million

d’injections intravitréennes (IVT)
apporte des données rassurantes. En
effet, le risque d’endophtalmie apres
IVT n’était pas augmenté en cas de dia-
bete ni selon le type de diabéte [14]. Ces
résultats neremettent pas, bien entendu,
en question la nécessité de maintenir un
contréle glycémique optimal durant le
traitement par IVT pour assurer la meil-
leure efficacité du traitement.

H Glaucomes
1. Glaucome primitif a angle ouvert

De nombreuses études épidémiolo-
giques ont examiné la relation entre
diabete et risque de glaucome primitif
a angle ouvert (GPAO). Bien que le dia-
bete et le GPAO partagent des facteurs
de risque communs et des similitudes
physiopathologiques, leur association
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demeure controversée. Certaines études
établissent un lien entre diabéte et pré-
valence du GPAO alors que d’autres ne
montrent pas d’association significative.

Dans ce contexte, laméta-analyserécente
regroupant 47 études et prés de 3 mil-
lions d’individus parmi 16 pays apporte
son lot d’informations précieuses, mais
son interprétation doit rester prudente,
une grande hétérogénéité étant notée
parmi les études. Cette analyse retrou-
vait un risque relatif de 1,48 (IC 95 % :
1,29-1,71) pour ’association entre dia-
bete et glaucome sous toutes ses formes
cliniques, risque réduit a 1,23 (IC95 %:
1,04-1,45) pour I’association spécifique
entre diabéte et GPAO [15]. La durée du
diabete était aussiidentifiée comme fac-
teur derisque de glaucome, celui-ci aug-
mentantde 5 % (IC95 % : 1-9) par année
de diabete. En outre, une augmentation
de 10 mg/dL de la glycémie a jeun était
associée a une hausse de 0,09 mmHg de
la pression intraoculaire [15].

Contrastant avec ces résultats en demi-
teinte, deux études récentes menées
sur de vastes cohortes coréennes
retrouvent cependant une prévalence
plus élevée de GPAO chez les patients
diabétiques. Dans la premiére étude,
3,3 % des 12657 patients diabétiques
développaient un GPAO vs 1,9 %
des 63285 patients non diabétiques
(p <0,0001) aprés un suivi de 11 ans. Le
risque de GPAO chez les patients diabé-
tiques dans cette étude était augmenté
de 80 % (HR: 1,80;IC 95 % : 1,58-2,04)
aprés ajustement sur les principaux
facteurs confondants (4ge, sexe...) [16],
mais seulement de fagon marginale
(19 %) dans la seconde étude (HR:1,19;
IC 95 %:1,09-1,30) [17]. Ces divergences
sont probablement liées a la population
étudiée, a la taille de I’échantillon, aux
variations des critéeres de diagnostic et
des méthodes de définition du glaucome
et du diabete.

En dépit de ces limites méthodologiques,
il n’en reste pas moins que le GPAO
doit étre dépisté chez nos patients dia-

bétiques, d’autant plus s’il existe des
antécédents familiaux de GPAO et de
fagon attentive chez ceux traités préa-
lablement par panphotocoagulation
rétinienne, ou les parametres de sur-
veillance du glaucome peuvent s’avé-
rer difficile a interpréter. Par ailleurs, la
réduction dose-dépendante du risque de
GPAOQ observée sous metformine, dontle
mécanisme d’action repose sur une amé-
lioration de la sensibilité a I’insuline,
plaide pour un réle éventuel de la résis-
tance a I'insuline dans la survenue du
GPAO [18]. Enfin, soulignons qu’aucune
étuden’a précisément évalué le bénéfice
éventuel du contrdle glycémique sur le
risque de GPAO.

2. Glaucome aigu par fermeture
de I'angle

Le glaucome aigu par fermeture de
I’angle (GAFA) ne semble pas plus fré-
quent chez le patient diabétique que
dans la population générale, sauf peut-
étre en cas d’hyperhydratation du cris-
tallin lors d’une hyperglycémie majeure.
Seule une étude taiwanaise comparant
les données de 3322 sujets atteints de
GAFA a celles de patients non atteints
de glaucome a constaté une augmenta-
tion modeste du risque de GAFA uni-
quement chez les hommes diabétiques
(OR:1,19;IC95 % :1,00-1,40) comparés
aux sujets non diabétiques [19]. La cata-
racte étant le facteur de risque majeur
de GAFA, I’association entre diabéte et
GAFA pourrait étre attribuée a la forte
prévalence de cataracte chez les patients
diabétiques.

3. Glaucome néovasculaire

Quantau glaucomenéovasculaire (GNV),
sa fréquence est indiscutablement aug-
mentée chez le patient diabétique, un
GNV pouvant compliquer une rétino-
pathie diabétique proliférante (RDP)
ou une occlusion veineuse rétinienne
(OVR) dont les formes ischémiques
séveres sont fréquemment observées
chez le patient diabétique. Par ailleurs,
un GNV peut étre la conséquence d’une

ischémie du globe oculaire sur sténose
carotidienne dont le classique syndrome
d’ischémie oculaire (SIO) en représente
un exemple etau cours duquel le diabéte
est souvent présent (56 % des patients
d’une série) [20].

1. Neuropathie ischémique antérieure
aigué

Un diabete est retrouvé chez 25 % des
patients présentant une neuropathie
ischémique antérieure aigué (NOIAA)
non artéritique, correspondant a
une atteinte ischémique de la téte du
nerf optique non due a la maladie de
Horton [21]. En outre, le diabete aug-
mente le risque de NOIAA de 60 %
(OR:1,64;1C95 %:1,17-2,30) dans une
méta-analyse regroupant 2 096 patients
issus de 12 études cas controles [22],
le plagant comme facteur de risque
de NOIAA. Méme si un facteur ana-
tomique (papille “a risque” de petite
taille et pleine souvent constatée dans
I’ceil controlatéral) prédispose a cette
atteinte et qu’aucun traitement curatif
n’est démontré a ce jour, la correction
de ’ensemble des facteurs de risque
vasculaire dont le diabete est impé-
rative chez ces patients a haut risque
vasculaire.

2. Papillopathie diabétique

La papillopathie diabétique est une
affection rare, retrouvée chez seulement
1 % des 3235 patients DT2 d’une étude
rétrospective [23]. Elle se manifeste par
un cedéme papillaire uni- ou bilatéral au
retentissement fonctionnel souvent dis-
cret. Chez les jeunes patients DT1, son
évolution est souvent décrite comme
favorable. Mais, dans certains cas, elle
peut étre responsable de séquelles fonc-
tionnelles importantes, notamment en
cas de grand déséquilibre glycémique.
Une amélioration rapide et profonde de
la glycémie précédant son apparition a



aussi été rapportée, suggérant un impact
des grandes variations glycémiques
dans la survenue de cette atteinte ocu-
laire [24]. Chez les patients DT2, son
évolution peut étre plus péjorative,
notamment si elle est associée a une
RD [23]. Enfin, certains I’ont apparenté
aune NOIAA non artéritique, une petite
papille étant souvent observée dans1’ceil
controlatéral en cas d’cedéme papillaire
unilatéral [24].

3. Paralysie oculomotrice

Des paralysies oculomotrices (POM)
peuvent survenir chez le patient dia-
bétique. Leur fréquence a été estimée
4 0,40 % parmi une population hospi-
taliere de 6 765 sujets diabétiques [25].
Secondaires a une neuropathie diabé-
tique, elles peuvent atteindre les 3¢,4° ou
6° paires craniennes et se manifestent par
une diplopie binoculaire sans anomalie
pupillaire. Les POM apparaissent sou-
vent dans un contexte de déséquilibre
du diabete. Elles peuvent aussi révéler
le diabete, imposant lamesure d une gly-
cémie devant toute apparition de POM:
le diabéte est la cause de 25 a 30 % des
POM chez des sujets de plus de 45 ans.
En outre, la survenue d’'une POM isolée
de la 6° paire cranienne était 5 fois plus
fréquente chezle patient diabétique que
non diabétique dans une étude rétros-
pective (24 vs5 %), respectivement; OR:
5,59;1C 95 %:1,79-17,4) [26].

La récupération est habituelle en
quelques semaines ou mois sans
séquelle, aidée par la prise en charge des
facteurs systémiques, au premier rang
desquels le controle glycémique mais
aussi les autres facteurs de risque vas-
culaire, un des mécanismes incriminés
étant une micro-occlusion vasculaire.
Les récidives sont toujours possibles
et probablement favorisées par des
déséquilibres glycémiques récurrents.
L’association d’anomalies pupillaires
ou d’autres troubles neurologiques doit
faire rechercher une cause compressive
(bilan neuroradiologique), le diabéte res-
tant un diagnostic d’élimination.
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La cataracte est fréquente et de survenue précoce chez le patient
diabétique, tandis que la cataracte “métabolique” aigué est

exceptionnelle.

Une paralysie oculomotrice, secondaire a une mononévrite
diabétique, peut survenir chez le patient diabétique. Sa guérison
est facilitée par 'amélioration du contréle glycémique.

Le diabéte intervient en tant que facteur de risque dans la
survenue de pathologies vasculaires oculaires (NOIAA, OAR,
OVR...) et justifie d’étre controlé au méme titre que les autres
facteurs de risque (HTA, dyslipidémie, tabagisme...).

Le diabéte augmente de fagon marginale le risque de GPAOQ et ne

majore pas celui de DMLA.

La cornée du patient diabétique est fragile et peut étre le siége
d’'une atteinte neuropathique (hypoesthésie) imposant aux patients
diabétiques porteurs de lentilles de contact d'étre vigilants. Le
syndrome sec est fréquent chez le patient diabétique et son risque

majoré en cas d’hyperglycémie.

De tres grandes variations glycémiques peuvent s'accompagner
de troubles de la réfraction. La prescription de verres correcteurs
n'est pas recommandée pendant cette période.

1. Occlusion veineuse rétinienne

L’impact du diabéte dans la survenue
d’une OVR est discuté dans la littérature
et semble faible au regard des autres fac-
teurs de risque (hypertension artérielle
[HTA], glaucome...). Une méta-analyse
incluant 38 études publiées entre 1985
et 2019 regroupant 14 654 cas et plus
de 2 millions de témoins a retrouvé une
association significative entre diabete et
risque d’OVR (OR: 1,68;IC 95 %: 1,43-
1,99), suggérant que le diabéte serait un
facteur de risque d’OVR [27]. Mais, seul
lerisque d’occlusion de la veine centrale
de la rétine (OVCR) était significative-
ment majoré par le diabéte (OR:1,98;
IC 95 % : 1,29-3,03), celui d’occlusion
d’une branche de la veine centrale de la
rétine (OBVCR) ne I’étant pas (OR: 1,22;
IC 95 %:0,95-1,56). En outre, les études
publiées aprés 2010 uniquement retrou-

vaient cette association (OR: 2,07;
IC 95 % :1,67-2,58), peut-étre parce que
ces études récentes reposaient sur une
méthodologie plus précise.

En revanche, le diabete était associé de
fagon concordante dans plusieurs études
a la sévérité de ’'OVR. Les patients dia-
bétiques, notamment DT1, seraient ainsi
plus susceptibles de développer des
formes graves avec néovaisseaux et de
nécessiter un traitement par laser, com-
parés aux patients non diabétiques [28].
Le diabete serait aussi un facteur de
mauvais pronostic visuel a 6 mois chez
des patients jeunes (< 50 ans) atteints
d’OVR dans une étude, ouvrant la dis-
cussion a des traitements plus agressifs
chez eux [29].

2. Occlusion artérielle rétinienne
Le risque d’occlusion artérielle réti-

nienne (OAR) apparait augmenté
chez le patient diabétique. Dans
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une étude rétrospective comparant
241196 patients diabétiques a des
témoins non diabétiques appariés sur
I’4ge et le sexe etissus d'une base de don-
nées taiwanaise, lerisque de développer
une OAR était multiplié par 2 (2,11;
IC95 % :1,71-2,59) chezle patient diabé-
tique apres ajustement sur les facteurs de
confusion potentiels [30]. Néanmoins,
I’absence de données glycémiques dans
cette étude ne permet pas d’analyser
I’influence du contréle glycémique sur
lerisque d’OAR.

3. Dégénérescence maculaire
liée al’age

Les études en population générale
ne montrent pas de risque accru de
dégénérescence maculaire liée a I’dge
(DMLA) chez les patients diabétiques.
Cependant, la DMLA concerne volon-
tiers des patients tres 4gés (75-80 ans),
une tranche d’age a laquelle les patients
diabétiques n’acceédent pas toujours
compte tenu de leurs comorbidités
associées. Néanmoins, I'incidence de
la DMLA non exsudative (p =0,108)
ou exsudative (p =0,023) était simi-
laire chez les patients diabétiques
ou non dans une étude rétrospective
taiwanaise menée a grande échelle (plus
de 50000 patients diabétiques appariés
450000 non diabétiques) [31].

Lerisque de DMLA était mémeréduit de
moitié chez le patient diabétique dans
2 autres études. La premiére étude rétros-
pective menée au Royaume-Uni a inclus
plus de 40000 patients avec des formes
précoces a modérées de DMLA. Tandis
que’age, le sexe féminin et les maladies
cardiovasculaires augmentaient lerisque
de progression vers une forme avancée
de DMLA, le diabéte était au contraire
associé a une diminution de moitié du
taux de progression vers une DMLA
sévere (HR: 0,45) en analyse multi-
variée [32]. La survenue d’une DMLA
était aussi réduite de 44 % (OR: 0,56;
IC 95 % : 0,40-0,77; p < 0,001) dans la
deuxiéme étude menée sur une popula-
tionrusse [33].

Il estintéressant de mettre en perspective
ces résultats avec ceux de deux études
évoquant le bénéfice d’un traitement
par metformine dans la réduction du
risque de DMLA observé chez le patient
diabétique [34, 35]. Dans la premiere
étude rétrospective fondée sur les don-
nées de I’assurance maladie taiwanaise
de 2001 a 2013, parmi les 68205 sujets
DT2 inclus, ceux traités par metformine
(n =45524) avaient un risque réduit de
moitié de développer une DMLA (HR
ajusté: 0,57; IC 95 %: 0,52-0,63) com-
parés aux 22681 sujets n’en utilisant
pas [34]. En outre, plus le traitement
par metformine était de longue durée,
plus le risque était réduit. Des résultats
du méme ordre ont été observés dans
une seconde étude rétrospective menée
en Floride ou les patients sous metfor-
mine développaient plus rarement une
DMLA (OR ajusté: 0,58;1C 95 %: 0,43-
0,79) [35]. Il ne s’agit que de résultats pré-
liminaires mais ils méritent en tout cas
d’étre confirmés et approfondis.

Par ailleurs, le risque de DMLA chez
des patients déja atteints de RD est
plus discuté dans la littérature. Ce
risque était multiplié par 3 a 4 dans une
étude [31] mais réduit d’un tiers dans
une autre (OR:0,34;IC 95 %:0,14-0,82;
p=0,02) [33]. Gette discordance pourrait
s’expliquer par les similitudes cliniques
entre les formes évoluées de RD et de
DMLA, compliquant leur diagnostic
respectif.

4. Rétinopathie hypertensive

L'HTA est plus fréquente chezles patients
diabétiques, notamment DT2, que dans
la population générale. La coexistence
d’une rétinopathie hypertensive et
d’uneRD chez le patient diabétique doit
ainsi étre évoquée, méme si leurs signes
spécifiques peuvent étre difficiles a
reconnaitre car intriqués. Des signes évo-
cateurs d’atteinterétinienneliéea ’'HTA
imposent larecherche d’un déséquilibre
tensionnel. Si celui-ci n’est pas évident,
des mesures répétées doivent étre orga-
nisées en dehors du cabinet médical, soit

par automesure au domicile du patient,
soit par Holter durant 24 h (MAPA), cette
derniére méthode offrant I’avantage
d’évaluer le profil tensionnel nocturne.
Une atteinte des organes cibles (rein,
coeur, cerveau) sera recherchée paral-
léelement a I’instauration rapide d’un
traitement antihypertenseur et/ou a son
adaptation. Les autres facteurs de risque
vasculaire seront aussi controlés, dontle
diabeéte, d’autant plus que coexiste une
RD au cours de laquelle I'impact délétere
del’hyperglycémie et de 'HTA n’est plus
a démontrer.

1. Syndrome de Wolfram

Le syndrome de Wolfram (WFS) est une
affection autosomique récessive dont
la prévalence est estimée a 1/700000.
Il est aussi connu sous la dénomina-
tion DIDMOAD (Diabetes Insipidus
- Diabetes Mellitus — Optic Atrophy —
Deafness). Lamaladie débute en général
dans la premiére décennie de vie par un
diabéte sucré (100 %), suivi d’'une atro-
phie optique bilatérale (100 %), d’un
diabete insipide (73 %) et d'une surdité
neurosensorielle (62 %), et chez certains
patients de signes neurologiques (62 %)
ou urinaires (58 %) [36]. Deux génes ont
été identifiés: principalement WFS1
(4p16.1), codant pour la wolframine,
protéine localisée dans le réticulum
endoplasmique, et, plus rarement dans
quelques familles, CISD2 (4q24), loca-
lisé dans le réticulum endoplasmique et
lamitochondrie. Les patients présentent
une perte de la vision des couleurs et une
baisse progressive d’acuité visuelle allant
jusqu’ala cécité. Toutefois, en dépit d'un
contrdle glycémique souvent précaire,
les patients WF'S développent plus rare-
ment des formes séveres de RD que les
patients DT1 a durée égale de diabete.

Enfin, I'épaisseur rétinienne mesurée par
OCT a été suggérée comme un marqueur



de progression de la maladie dans une
étude au tres faible effectif. L'épaisseur
rétinienne était ainsi plus faible chez les
10 patients atteints de WFS comparée
a celle mesurée chez des patients DT1
ou non diabétiques et surtout inver-
sement corrélée a la durée du diabete
(p<0,001) [37].

2. Diabéte mitochondrial

Différents syndromes associant un dia-
bete sucré sont secondaires a des anoma-
lies du génome mitochondrial. Le plus
fréquent et le mieux décrit est le MIDD
ou Maternally Inherited Diabetes and
Deafness. Il est lié a une mutation ponc-
tuelle par substitution A-G en position
3243 de I’ADN mitochondrial dans sa
forme la plus habituelle. Sa fréquence
varie selon les populations étudiées,
plus élevée chezles patients diabétiques
d’origine asiatique, notamment japo-
naise (0,945,9 %), que caucasienne (0,13
40,4 %) [38].Le diabéte de transmission
maternelle avec un poids sensiblement
normal est associé a une surdité dans
90 % des cas.

Lafréquence de la dystrophie maculaire
varie selon les études, de 13 % dans
la série japonaise a 86 % dans la série
francaise [38]. Elle se caractérise par
la présence de dép6ts pigmentés sous-
rétiniens disposés en réseau dans la
région maculaire et autour de la papille,
associés a des altérations atrophiques
de I’épithélium pigmentaire au niveau
du pole postérieur. L'acuité visuelle est
le plus souvent normale mais, dans cer-
tains cas plus séveéres, elle peut évoluer
vers une atrophie maculaire et une perte
visuelle.

Enfin, chezles patients atteints de MIDD,
uneRD (8 % dansla série francaise aprés
12 ans en moyenne de diabéte et un taux
d’HbA1c a 7,5 %) serait plus rarement
observée lorsqu’existe déja une dys-
trophie maculaire, suggérant que les
anomalies rétiniennes spécifiques du
MIDD auraient un réle protecteur [38].
En effet, dans la série japonaise ot seuls
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13 % des patients avaient une dystrophie
maculaire diagnostiquée, laRD était plus
prévalente et concernait la moitié des
patients.

L’analyse de ces données issues de la
littérature nous éclaire sur 'impact du
diabete et des variations glycémiques
surles diverses atteintes oculaires de nos
patients diabétiques, dont le nombre ne
cesse de croitre. Notre collaboration ne
doitainsi pas s’arréter ala prise en charge
des patients atteints de RD ou d’OMD.
Elle se doit d’étre élargie aux patholo-
gies oculaires pourtant non spécifiques
du diabete mais pour lesquelles notre
contribution respective offre une valeur
ajoutée incontestable.

Plusieurs groupes de pathologies ocu-
laires se dégagent de cette analyse. Le pre-
mier concerne celles directement liées a
I’hyperglycémie (cataracte, POM...) ou
il est possible d’affirmer quun contréle
glycémique optimal réduit leur sur-
venue. Le deuxiéme correspond a ces
pathologies (troubles réfractifs, papil-
lopathie...) ol les grandes variations
glycémiques jouent un role indéniable.
Or, ’adhérence thérapeutique, pierre
angulaire de la prise en charge, réduit
cette variabilité glycémique, déja incri-
minée dans 1’aggravation de la RD. Le
troisieme groupe associe les pathologies
oculaires a tropisme vasculaire (NOIAA,
occlusion rétinienne) dont le diabete
est un facteur aggravant au méme titre
que ’'HTA, le tabagisme, ’obésité... En
outre, les signes de certaines pathologies
oculaires, intriqués avec ceux de laRD,
imposent une vigilance particuliere.

Enfin, les études suggérant un béné-
fice de la metformine, traitement de
premieére intention chez le DT2, sur le
risque de GPAO ou de DMLA offrent de
nouvelles perspectives thérapeutiques.
Elles méritent toute notre attention et
justifient d’études complémentaires a
grande échelle.
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Explorer I'orbite : scanner ou IRM?

RESUME : La pathologie orbitaire est vaste du fait des éléments anatomiques variés qui la composent.
Il convient d’orienter le diagnostic par ’analyse des antécédents et des signes cliniques (exophtal-
mie, énophtalmie, atteinte oculomotrice, altération de I’acuité visuelle, déficit du champ visuel...).
Ceux-ci se rapportent au siége supposé de I’atteinte. LIRM détient une place de choix pour I’étude
orbitaire, offrant un détail précis de la morphologie et du signal de chaque composant. En dehors de
quelques indications (traumatisme et corps étranger), I'IRM est indiquée en premiére intention.

Le diagnostic de nature de la Iésion orbitaire peut nécessiter la réalisation complémentaire de I’écho-
graphie Doppler (pour étudier la vascularisation intralésionnelle) et/ou du scanner si la lésion, trop
proche d’une structure osseuse, nécessite une étude fine du cadre osseux (lyse, condensations ou
amincissement, recherche de calcifications intralésionnelles).

P. KOSKAS

Service de Neuroradiologie diagnostique,
Fondation Rothschild,

Centre |éna Vision, PARIS.

ous ne pourrons détailler dans
N ce cadre I’ensemble des patholo-
gies orbitaires sans tomber dans
le piege du catalogue [1] et nous suivrons

un fil conducteur par groupe d’étio-
logies, sans étre exhaustif.

Du signe au siége:
stratégies diagnostiques

Baisse d'acuité visuelle (avec examen
oculaire normal): nerf optique, atteinte
vasculaire carotidienne.

Altération du champ visuel:
—HBT: chiasma;
— HLH: atteinte rétro-chiasmatique.

Atteinte oculomotrice: tronc cérébral, ci-
ternes, loges caverneuses, orbite.

Exophtalmie: maladie de Basedow, masse
orbitaire (muscles, graisse, glande lacry-
male), loge caverneuse [2].

Enophtalmie: cancer du sein métastasé a
l'orbite, asymétrie des sinus maxillaires
avec atélectasie, post-traumatique.

Céphalées, acouphénes, cedeme papil-
laire: thrombophlébite, hypertension intra-
cranienne (HTIC) idiopathique.

B Technique d’imagerie

Toutes ces thématiques appellent un
protocole de séquences d’IRM adapté:

pourquoi parler de technique & un
ophtalmologiste ? Pour que celui-ci véri-
fie que le dossier radiologique apporté
par le patient comprend bien toutes les
séquences adaptées a la recherche de
I’étiologie a laquelle il avait pensé.

>>> Protocole de base:

—séquences cérébrales: SDFLAIR, 3D T1
SE avec injection de gadolinium;

— séquences orbitaires: coronal T2
coupes de 2 mm, coronal T1 avec gado-
linium et suppression du signal de la
graisse, auquel on adjoint des séquences
spécialisées selon le diagnostic suspecté.

>>> Addition de séquences selon le
diagnostic suspecté:

— diffusion (pathologie de type acci-
dent vasculaire cérébral [AVC] isché-
mique, évaluer le degré de cellularité de
processus occupant, diagnostic d’abces
oude lymphome);

— angiographie en temps de vol (TOF
pour ’étude des vaisseaux du poly-
gone de Willis: recherche d’anévrysme
intracrdnien devant une atteinte du III) ;
— angio-TSA avec injection en bolus
(amaurose: recherche de sténose serrée
carotidienne; exophtalmie pulsatile ou
lentement progressive: recherche de
fistule durale; recherche de dissection
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devant un CBH avec réalisation préa-
lable de séquence 3D T1 fat sat & 1’étage
cervical et surlabase du crdne pour déce-
ler ’hématome péricarotidien);
—angiographie veineuse: thrombophlé-
bite, hypertension intracrdnienne idio-
pathique;

—séquence de susceptibilité magnétique,
T2*: contexte traumatique (contusion
cérébrale);

— séquence de type cisternographie for-
tement pondérée T2 [3] pour étudier le
trajet des voies oculomotrices, séquences
volumiques T2 en densité de protons
pour bien étudier les nerfs optiques et le
contenu orbitaire;

—séquence T2 DIXON ou T2 avec sup-
pression de la graisse pour étude des
muscles et de la graisse (surtouten cas de
suspicion d’inflammation dans le cadre
d’orbitopathie de type Basedow);
—séquences d'IRM de paroi avec injec-
tion (sang noir), plus fines pour étudier
le rehaussement des parois vasculaires:
suspicion de Horton;

—séquence de caractérisation : perfusion
de type T1 pour étudier la vascularisa-
tion tumorale d’un processus occupant
orbitaire.

Résultats d’imagerie
selon le type d’étiologie
des pathologies orbitaires

Nous avons choisi de traiter ce sujet
comme un pictorial review afin de mon-
trer un nombre important d’images illus-
trant les cas pour lesquels le diagnostic
est stir ou le plus probable, en laissant
de coté les pathologies rares ou pour les-
quelles seule I'histologie apres exérese
apporte le diagnostic.

1. Groupe vasculaire

>>> Varice orbitaire (fig. 1): le scanner
ou I'IRM doit comprendre des séries
en procubitus en plus des séquences
standard. De méme, en écho Doppler,
il faut placer le patient allongé avec
hyperextension de la téte afin de prou-
ver l’augmentation du volume de la

lésion vasculaire et, en Doppler, mon-  >>> Hémangiome caverneux (fig. 2):
trer les flux veineux typiques de “va-et- il est typique en IRM de siége intra- ou
vient” [4]. extra-conique ou a cheval, voire apical

Fig. 1A: Masse de type varice, majoration lors de l'hyperextension de la téte. B: flux veineux de varice en
écho Doppler. C: varice rehaussée par le contraste en décubitus. D: majoration du volume de la varice en
procubitus.

Fig. 2A: Hémangiome caverneux, séquence T2. B: rehaussement pommelé en T1 avec gadolinium.
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Fig. 3A: Inversion et artérialisation de la VOS, Doppler montrant une fistule durale caverneuse a drainage orbitaire. B: coupe coronale T2 montrant des dilatations et
une artérialisation des veines orbitaires. C: angio-IRM dynamique, fistule avec artérialisation des veines orbito-frontales et céphaliques droites.

ouintracaverneux. Il doit étre bien limité,
sans restriction en diffusion, en franc
hypersignal T2 et présenter un rehaus-
sement progressif aprés injection. En
Doppler, il est plutét hyperéchogene etne
présente aucune vascularisation interne.

>>> Fistule durale a drainage orbitaire
(fig. 3): le Doppler montre I’artérialisa-
tion delaveine ophtalmique supérieure,
son inversion et I’élévation de sa vélo-
cité. Il montre une altération des para-
metres en Doppler pulsé, indiquant des
signes de souffrance optique et/ou mus-
culaire du fait de la stase veineuse chro-
nique (degrés divers selon la chronicité),
et également le recrutement des veines
angulaires canthales qui sont aussi
artérialisées. L'IRM fait apparaitre de
fagon plus détaillée le contenu orbitaire
et I’angio-IRM dynamique met en évi-
dence la fistule & partir des vaisseaux de
laloge caverneuse et le recrutement des
vaisseaux issus du systéme carotidien
externe et/ouméninggé. Ce bilan prépare
le geste thérapeutique endovasculaire.

>>>Thrombophlébite/HTIC: devant un
cedéme papillaire uni- ou bilatéral et des
troubles oculomoteurs fluctuants, I’'ima-
gerie s’attachera a rechercher une throm-
bophlébite avec un protocole céphalique
complet et surtout une angiographie
veineuse, idéalement en IRM mais pos-
sible également en scanner, avec de tres
bons résultats pour le réseau vasculaire

(moins performante pour le parenchyme
cérébral et le signal des nerfs optiques).
Si la phlébite est éliminée, on peut faire
le diagnostic de sténose serrée des sinus
veineux a l’origine d’une hyperpres-
sion chronique cérébrale, responsable
de troubles visuels avec souffrance des
nerfs optiques de degrés divers (hyper-

signal T2 des nerfs optiques, atrophie a
un stade ultérieur).

2. Groupe inflammatoire et infectieux
>>> Névrite optique, domaine électif de

I'IRM (fig. 4): hypersignal T2 et FLAIR
du nerf optique, rehaussement en cas

Fig. 4A: Hypersignal T2 du nerf optique droit. B: coupe coronale T1 avec gadolinium, suppression de graisse
et rehaussement intense du nerf optique droit. C: séquence FLAIR, cette NORB révele une sclérose en plaques
avec plaques de démyélinisation périventriculaires. D: FLAIR, hypersignal du nerf optique droit et saillie

papillaire en hypersignal, cedéme papillaire associé a une NORB aigué.
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de névrite inflammatoire aigué, précise
I’extension de I’atteinte nerveuse. LIRM
montre de fagon précise le signal de la
substance blanche, a prolonger par une
IRM médullaire (pour étayer les diagnos-
tics potentiels de sclérose en plaques,
neuromyélite de Devic, neuropathie
optique anti-MOG...).

>>> Maladies de systéme (sarcoidose,
lupus...): possiblement révélées par
une névrite optique et/ou des troubles
de I’oculomotricité. L'IRM montre les
anomalies inflammatoires (hypersignal
T2, francrehaussement a la phase aigué)
du nerfoptique (parfois bilatérales, éten-
dues au chiasma et aux bandelettes),
les atteintes inflammatoires orbitaires
de la graisse et des glandes lacrymales
(sarcoidose), et surtout les prises de
contrastes des leptoméninges de la base
du crane et temporo-frontales, I’épaissis-
sement de la tige pituitaire, moins fré-
quemment les anomalies de signal de la
substance blanche.

>>> Cellulite/abcés (fig. 5) chez ’enfant
ou l’adulte: le scanner avec injection
d’iode en basse dose (urgence, acquisi-
tion rapide en moins de 50 s) montre la
ou les collections hypodenses a drainer
au sein des parties molles rehaussées et
tuméfiées. LIRM met en évidence l’abcé-
dation visible en diffusion (hypersignal
avec restriction du coefficient apparent
de diffusion [ADC]).

>>> Masses pseudo-tumorales (parasi-
toses, infections fongiques): diagnostic
difficile (orientation clinique). Les para-
sitoses sont représentées par I’hyda-
tidose et la cysticercose (concerne la
paroi du globe, les muscles, la téte du
nerfoptique). Il peut s’agir parfois d’'une
pathologie de voisinage (sinusite fon-
gique agressive et/ou a germes oppor-
tunistes). Le scanner est indiqué pour
rechercher des calcifications et 'IRM
pour essai de caractérisation.

>>>Dacryocystite (sac lacrymal élargi et

empli de sécrétions): le dacryoscanner
avec injection intracanaliculaire de

contraste iodé montre le site d’inter-
ruption de progression du transit iodé
— proximal ou distal, parois de la filiere
lacrymale, dacryolithe, diverticule.
L’'IRM est indiqué en cas de doute sur
une lésion tissulaire du sac.

3. Groupe auto-immun/endocrinologie

>>>Basedow et autres atteintes dysthy-
roidiennes (fig. 6): pas d’indication a
I’échographie en premiére intention.
Le scanner montre les groupes muscu-
laires hypertrophiés, grade I’exophtal-
mie et apprécie ’exces de graisse, mais
ne montre pas 'inflammation muscu-
laire. C’est 'IRM orbitaire qui est ’exa-

Fig. 5: Cellulite orbitaire avec extension aux parties
molles de la tempe. A noter, la collection hypodense
au sein des parties molles rehaussées.

men de choix, montrant I’hypersignal
T2 des muscles, persistant en T2 fat
sat (séquence T2 avec saturation de la
graisse), et grace a laquelle le diagnostic
de poussée inflammatoire est posé, mon-
trant les éléments orbitaires précisément
atteints (le muscle droit latéral est le
dernier atteint), I’éventuelle infiltration
graisseuse et]’éventuelle compression a
I’apex avec souffrance du nerf optique.
En cas de doute diagnostique, garder a
I’esprit que ’atteinte dysthyroidienne
respecte les tendons musculaires qui ne
sont pas hypertrophiés.

>>>Inflammation a IgG4: cette patholo-
gie donne des images voisines de celle de
I’orbitopathie de Basedow [5] avec res-
pect des tendons, mais avec une atteinte
plus fréquente du muscle droit latéral et
surtout des glandes lacrymales, en franc
hyposignal T2 et important rehausse-
ment apres injection de gadolinium.
L’'inflammation, souvent bilatérale et
plus importante, touche les glandes
lacrymales, les muscles et la graisse et
élargit le canal du nerf sous-orbitaire.
On retrouve souvent une pathologie
extra-orbitaire, une atteinte multivis-
cérale au niveau d’autres organes déce-
lée au PET scan, avec élévation du taux
d’IgG4 sérique et biopsies positives [6].

>>> Myasthénie/paralysie oculomotrice
congénitale: le scanner permet d’appré-
cier le volume des muscles de fagon

Fig. 6A: Maladie de Basedow, séquence T2, hypertrophie des muscles avec encombrement apical.
B: séquence T2 FS qui montre l'hypersignal des muscles, preuve de l'inflammation en poussée.



comparative mais I'IRM est nettement
supérieure, montrant le signal muscu-
laire et le trajet des nerfs de I’oculomo-
tricité, et signalant dans certains cas une
hypoplasie voire une aplasie des nerfs
(Stilling-Duane).

4. Groupe tumoral

>>> Méningiome sphéno-orbitaire/
du nerf optique (fig. 7): issu de la
méninge péri-optique ou extension
d’un méningiome du jugum. Le ménin-
giome sphéno-orbitaire esta l’origine de
I’exophtalmie, d'un cedeéme papillaire,
parfois de la baisse d’acuité visuelle
selon son extension et son volume. I1
peut étre nodulaire ou circonférentiel,
symétrique ou unilatéral, diagnostiqué
grace al'TRM avec coupes fines jointives
en coronal T2, axiales T1 avec gadoli-
nium et suppression de la graisse (sans
omettre des séquences céphaliques pour
ne pas méconnaitre d’autres ménin-
giomes, notamment de la convexité).
11 est en hypersignal T2 typiquement
et fortement rehaussé aprés injec-
tion, avec dural tail signant ’atteinte
méningée frontale ou temporale
adjacente. La 1ésion peut étre de siége
endo-orbitaire et/ou extra-orbitaire avec
rehaussement méningé plus ou moins
épais fronto-temporal, clinoidien,
caverneux [7]. Le scanner montre, au
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POINTS FORTS

B Le compartiment orbitaire atteint dicte l'orientation diagnostique.

B La pathologie orbitaire est un challenge car les étiologies sont tres
nombreuses, protéiformes et plutét rares.

B LIRM est l'examen de choix et de premiéere intention (avec respect
des contre-indications: pacemaker, certaines valves cardiaques,
corps étranger intraoculaire [CEIOQ]), notamment pour l'étude fine
du nerf optique et de chaque composant orbitaire. Cet examen est

reproductible et non irradiant.

B Le scanner est le premier examen en cas de traumatisme orbitaire

et/ou suspicion de CEIO.

B Léchographie et le Doppler oculaire et orbitaire sont utilisés en
premier lieu pour la fistule durale a drainage orbitaire, pour la
varice orbitaire, en cas de plaie du globe et chez l'enfant pour toute
masse “superficielle”: kyste dermoide, angiome, traumatisme.
Chez l'adulte, l'écho Doppler est indiqué en 28 intention pour
déceler une vascularisation interne des masses détectées par

U'IRM.

contact de I’épaississement méningé,
une hypertrophie de 1’os sphénoidal
et de la grande aile du sphénoide avec
des petits spicules corticaux, typiques.
Le méningiome limité au nerf optique
(enveloppes) est d’extension variable
et montre un rehaussement aprés
injection de gadolinium intéressant la
périphérie du nerf optique, souvent

comprimé et atrophié. Au scanner, on
met en évidence des calcifications en
rail péri-optiques dans les cas typiques,
mais elles peuvent manquer.

>>> Schwannome intraorbitaire: rare
tumeur bénigne développée aux dépens
de la gaine de Schwann d’un nerf
intraorbitaire (branches oculomotrices

Fig. 7A: Méningiome, séquence coronale T2, altération de la morphologie et du signal de la grande aile du sphénoide droit. B: coupe axiale T1 avec gadolinium et
fat sat, le méningiome est visible sur le versant temporal (fléche), endo-orbitaire latéral (téte de fléche) et l'os sphénoidal hypertrophié (étoile). C: scanner en haute

résolution, l'os de la grande aile du sphénoide droit est hypertrophique et en verre dépoli avec petits spicules.
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ou trigéminales) chez ’adulte de 20
a 70 ans. La localisation est intra- ou
extra-conique, avec ou sans portion
caverneuse. Il existe souvent des zones
denécrose, bien visibles en T2, lamasse
est rehaussée de fagon homogeéne et
intense, mais plus hétérogene si volu-
mineuse. On en rapproche les neuro-
fibromes moins bien limités, isolés ou
dans le cadre de neurofibromatose de
typeI(associés a un gliome optique, une
buphtalmie...).

>>> Gliome des voies visuelles: peut
siéger de la téte du nerf optique au lobe
occipital, c’est la tumeur la plus fré-
quente du nerf optique. Elle est visible
chez I’enfant porteur de neurofibroma-
tose (NF1), avec une étendue variable,
un volume important parfois identifié
au niveau du chiasma avec blocage des
voies de circulation du LCR. Le siege et la
morphologie permettent de faire le dia-
gnostic: épaississement du nerfoptique,
élargissement des espaces péri-optiques,
extension lésionnelle le long des voies
optiques. Le signal de ces astrocytomes
(gliomes de bas grade, parfois kystiques)
est variable en T1 et T2 et le rehausse-
ment apres injection est variable éga-
lement (certaines tumeurs sont non
rehaussées, d’autres fortement rehaus-
sées). Cette tumeur peut aussi étre visible
chezl’adulte sans lien avec une NFI, avec
destypeshistologiques variés et une pré-
sentation IRM qui permet de I’identifier
comme une tumeur du nerf optique et
non comme un méningiome, devant un
volumineux complexe optique.

>>> Lymphome (fig. 8): ce sont les
tumeurs primitives orbitaires les plus
fréquentes apres 60 ans, dans 70 % des
cas ce sont des lymphomes B primitifs
de bas grade, non hodgkiniens, de type
MALT (mucosa-associated lymphoid
tissue). Leur localisation préférentielle
est la glande lacrymale, la paupiére et/
ou la conjonctive mais tous les compar-
timents de I’orbite peuvent étre atteints.
En IRM, la lésion est de contours bien
limités, se moule sur les structures avoi-
sinantes, esten hyposignal T1, iso-signal

T2 et est rehaussée de fagon homogene
apres injection. Ce qui fait le diagnostic
(avec les éléments cliniques — indolore
et lentement progressif — et les éléments
topographiques), c’est ’hypersignal dif-
fusion avec importante restriction du
coefficient de diffusion.

>>> Tumeurs secondaires: métastases
atteignant un ou plusieurs comparti-
ments (muscle/os/loge caverneuse).
Le diagnostic est évoqué en raison du
contexte mais, si la 1ésion est isolée et
le primitif inconnu, il faut avoir une
démarche diagnostique systématique [8]
face a une lésion qui lyse 1’os, qui est
infiltrante et qui entraine des prises
de contraste paracaverneuses de type
méningg. Il fautallerjusqu’au PET scan,
inclure une étude sénologique (mammo-
graphie et échographie) et faire un bilan
biologique et immunologique complet.

>>> Tumeur de voisinage (sinus):
la plus simple a diagnostiquer est la
mucocele frontale et/ou ethmoidale
grice a sa morphologie, son caractére
soufflant au scanner des parois orbi-
taires sans lyse suspecte et son contenu
mucoprotéique de signal variable en
IRM, sans aucun rehaussement apres
injection. A linverse, les tumeurs
malignes trés invasives [9] sont rehaus-
sées apres injection, infiltrent de fagon
étendue les structures orbitaires et le
massif facial profond, et on retrouve
plusieurs adénopathies en hypersignal
diffusion. Les ganglions tumoraux et
surtout ceux liés a un lymphome ont un
ADC tres bas. Le scanner montre lalyse
vaste etirréguliére des parois orbitaires
médiales et supérieures dans le cadre
de I’extension tumorale (esthésioneu-
roblastome, carcinomes adénoides
kystiques...).

Fig. 8A: Coupe coronale T1 gadolinium et fat sat, masse temporale gauche rehaussée et masse intra- et
extra-conique orbitaire droite. B: coupe axiale, diffusion montrant un hypersignal orbitaire droit et temporal
gauche. C: il s'agit d’'un lymphome car on montre en diffusion un calcul ADC nettement abaissé (en franc
hyposignal sur la cartographie).



>>> Masse des glandes lacrymales:
facile a identifier lorsque la l1ésion est
entourée de tissu lacrymal sain en IRM,
plus difficile lorsque la 1ésion volumi-
neuse envahit I’orbite. Les 1ésions des
glandes lacrymales sont soit d’origine
épithéliale, soit d’origine lymphoide.
Dans chaque groupe, il y a des lésions
bénignes et malignes. Le dacryops (ori-
gine épithéliale) est la tumeur bénigne
la plus facile a identifier en échographie
et IRM, de contenu strictement liqui-
dien, sans vascularisation en Doppler
ni rehaussement aprés injection.
L’adénome pléiomorphe représente plus
de la moitié des lésions épithéliales et,
chez’adulte d’age moyen, la croissance
est lente et indolore. En IRM, la lésion
est assez typique, bien que de présenta-
tion multiforme avec des composantes
différentes (kystes), de volume variable,
mais c’est la courbe de perfusion avec un
pic rapidement atteint et un plateau en
lente décroissance qui peut confirmerle
diagnostic en imagerie. Les carcinomes
adénoides kystiques sont des tumeurs
infiltrantes, invasives et a potentiel élevé
d’extension périneurale. Les lésions
épithéliales imposent une exérése en
bloc avec analyse extemporanée. L'écho
Doppler permet d’orienter le diagnostic
et de guider le choix chirurgical : 1’écho-
graphie et le Doppler montrent une
lésion plus ou moins bien limitée mais
surtout des vaisseaux vascularisant la
tumeur, dont I'index de résistance est
élevé, supérieur ou égal a0,7.

Les lésions non épithéliales (60 %
environ de ces masses lacrymales) sont
représentées par les dacryoadénites,
les lymphomes non hodgkiniens et les
hyperplasies lymphoides chroniques.
En IRM, c’est surtout la baisse de ’ADC
qui fait évoquer le diagnostic, outre les
criteres morphologiques. L'écho Doppler
montre une lésion d’hypoéchogénicité
variable selon le type histologique, mais
une vascularisation avec des arteres dont
I'index de résistance est bas, inférieur
ou égal 20,60, laissant alors préférer une
micro-biopsie plutét qu'une exérese en
bloc [10].
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5. Groupe traumatique

>>> Pathologie post-traumatique
(fig. 9): échographie en premiére inten-
tion pour un traumatisme du globe ocu-
laire (avec précautions en cas de plaie
du globe, écho pratiquée sur paupieres
fermées [11]), mais scanner en premiére
intention si suspicion de traumatisme
avec fracture des parois orbitaires, mas-
sif facial, corps étranger intraoculaire
(CEIO). On effectue une IRM en cas de
suspicion de section du nerf optique ou
de contusion cérébrale associée. La pré-
sence de diplopie, de troubles visuels, de
céphalées voire de rhinorrhée indique la
réalisation en urgence d'un scanner qui
précise le nombre de parois orbitaires
lésées, ’hémosinus, I'intégrité ou non
de la lame papyracée, I’effraction de la
lame criblée de I’éthmoide et montre
les zones a risque d’incarcération mus-
culaire. L'IRM complémentaire peut
montrer les signes d’altération du signal
musculaire en cas d’incarcération chro-
nique et les zones d’atteinte cérébro-
méningées en cas d’atteinte frontale
et/ou de I’étage antérieur de la base du

crine. La fracture en trappe du plancher
orbitaire chez I’enfant est une urgence
car il y a souvent incarcération muscu-
laire avecrisque de nécrose dans le sinus
maxillaire et refermeture spontanée de la
bréche traumatique.

6. Groupe pédiatrie/malformatif
(non exhaustif)

>>> Dermoide de ’enfant (queue du
sourcil, fig. 10): ’échographie est faite
en premiére intention, suffisante si la
lésion est bien limitée, typique, sans
extension postérieure. Le scanner sera
utilisé en préopératoire pour 1’étude
topographique et I’extension posté-
rieure, les rapports osseux: le scanner
permet la mesure de densité montrant
toujours un contingent graisseux au
sein du nodule pseudo-kystique, déve-
loppé en regard d’une suture (fronto-
zygomatique le plus fréquent).

>>>Hémangiome infantile: atteint 10 %
des nourrissons. Apres un intervalle
libre de 3 mois, la progression est de
quelques mois avec une stabilisation a
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Fig. 9A: Coupe coronale au scanner montrant le CEIO. B: scanner en fenétre osseuse montrant le CEIO forte-
ment opaque (métal). C: échographie mode B montrant le CEIO fiché dans la paroi du globe, son céne d’'ombre

postérieur est caractéristique du contenu métallique.
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Fig. 10A: Echographie d'un kyste dermoide de la queue du sourcil, la téte de fleche montre le rebord osseux orbitaire latéral. B: kyste dermoide au scanner.

1 an et une régression variable jusqu’a6 a
12mois [12]. L'échographie et le Doppler
donnent desimages typiques, 'imagerie
en coupes (IRM) n’est pas indiquée sauf
pourles formes volumineuses et d’exten-
sion rétro-septale, rétrobulbaire, plus
rarement avec extension auxrégions cer-
vicales: pharynx, massif facial profond.

>>> Malformation du globe, de la ligne
médiane/colobome: I’échographie est
faite en premiére intention puis 'IRM a
larecherche de malformations cérébrales
associées, d’anomalies des vaisseaux du
polygone de Willis associées.

>>> Rhabdomyosarcome: devant une
exophtalmie rapidement progressive
chez!’enfant, sans douleurni inflamma-
tion, une échographie peut étre faite en
urgence mais il ne faut pas différer 'IRM
sous anesthésie générale afin de recher-
cher une tumeur orbitaire (aphorisme:
“toute masse tissulaire orbitaire du grand
enfant (moyenne d’age 6 ans) est un
rhabdomyosarcome jusqu’a preuve du
contraire” tant I’'urgence diagnostique
et thérapeutique est absolue).

>>> Rétinoblastome: échographie
en premiere intention en urgence qui
montre une masse pariétale ou intravi-
tréenne avec calcifications en mottes [13]
ethypervascularisation en Doppler. Ilne
faut jamais pratiquer de scanner, qui est
irradiant et responsable d’un sarcome
induit 30 a 40 ans plus tard chez ces
patients, mais pratiquer une IRM pré-

thérapeutique sous anesthésie générale
(extension de la lésion, il controlaté-
ral, morphologie cérébrale, recherche de
rétinoblastome trilatéral [14] de laglande
pinéale). Rechercher des éléments de
diagnostic différentiel de leucocorie
(Coats...).

7. Groupe dégénératif et pathologies
oculaires diverses

>>> Glaucome: le diagnostic ne repose
pas sur I'imagerie radiologique mais
I'IRM est utilisée en cas d’asymétrie
pour ne pas méconnaitre une cause
compressive. Elle montre une atrophie
du chiasma de degré variable, une hété-
rogénéité du signal en T2 de la partie pos-
térieure des nerfs optiques et du chiasma
sans rehaussement apres injection ni
lésion compressive. LIRM de certains
patients porteurs de glaucomes séveres
et sans tension montre un “kyste”
para-optique [15] auniveau de la téte du
nerf optique (franc hypersignal T2).

>>> Atrophie optique héréditaire/méta-
bolique: domaine électif de I'TRM qui
ne peut apporter I’élément étiologique
de fagon siire, mais permet d’étudier la
morphologie de I’eil, du nerf optique et
du parenchyme cérébral, et de dépister
d’autres pathologies associées.

>>> Dysplasie fibreuse de I’os sphénoi-
dal et orbitaire: le scanner montre bien
I’hypertrophie souvent asymétrique de
I’os avec aspect typique en verre dépoli

et dédifférenciation médullaire/corti-
cale. Lhypertrophie osseuse entraine
une exophtalmie et peut conduire & une
compression du nerfoptique al’apex en
cas de sténose du canal optique.

>>> Myopie et décollement de rétine:
I’échographie et le Doppler permettent
une mesure précise de l’ceil (staphylome)
etune visualisation de la périphérie réti-
nienne. L'IRMrecherche un décollement
de rétine récidivant en cas de silicone
utilisé pour larétinopexie empéchantla
visualisation échographique du segment
postérieur.

>>> Matériaux postopératoires (cer-
clage, éponge, PFCL, silicone, pro-
theéses...): le scanner est utile en cas
d’extrusion d’une éponge de Miragel
mais I'IRM est supérieure pour étudier
I'ceil, ses annexes, apprécier la trophicité
du nerf optique et guider le geste théra-
peutique d’exérese.

B Conclusion

Les atteintes orbitaires sont nombreuses
et protéiformes. La pertinence de la
demande d’examen indiquant préci-
sément les signes cliniques et le siege
supposé permettent d’orienter effi-
cacement le diagnostic. En pédiatrie,
I’échographie est I’examen de premiére
intention. Pour toute demande d’examen
concernant l’orbite et/ou la spécialité
de neuro-ophtalmologie, I’examen de



premiére intention est I'IRM, riche de
ses multiples séquences affinées pour
chaque site anatomique. Le scanner,
qui est moins irradiant que par le passé,
n’estquerarement’examen de premiére
intention mais garde quelques indica-
tions, notamment pour les traumatismes
orbitofaciaux, du fait de sa résolution
excellente pour!’os orbitaire et ’analyse
de labase du crane.

L’ensemble dela démarche diagnostique
en imagerie radiologique vise a établir
si possible le diagnostic de nature et,
a défaut, a préciser le site anatomique
atteint et donc le groupe de patholo-
gies correspondantes, en aiguillant la
conduite a tenir et en guidant s’il y alieu
la voie d’abord et le geste chirurgical.
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Quel est I'apport de 'OCT
en peropératoire ?

RESUME: L'OCT peropératoire est une technique récente, prometteuse. Elle est commercialisée
depuis 5 ans et a été initialement concue pour faciliter la chirurgie vitréorétinienne. Son champ
d’application s’est entre-temps développé et la chirurgie de greffe lamellaire de cornée semble étre
aujourd’hui I'indication la plus évidente de cet appareil.
Nous faisons dans cet article le point sur les indications actuelles, les limitations d’utilisation et les
développements souhaités pour augmenter son utilisation en pratique courante.

A. BOURHIS
Institut Ophtalmologique Sourdille-Atlantique,
SAINT-HERBLAIN.

u cours des derniéres décennies,
A de nombreux progres ont émaillé

la chirurgie vitréorétinienne.
L’amélioration des machines de vitrec-
tomie a permis une chirurgie plusrapide,
plus stire. La réduction progressive de
la taille des instruments autorise des
réhabilitations plusrapides et des gestes
moins invasifs. L’apparition des sys-
témes de visualisation grand champ offre
un acces simplifié et une sécurité plus
grande dans les chirurgies de la périphé-
rierétinienne. La qualité de I'instrumen-
tation et des lasers abeaucoup progressé.
Lavisualisation est également nettement
améliorée par’augmentation de qualité
des systémes optiques des microscopes
et les progres se poursuivent avec 1’ap-
parition progressive des systemes de
visualisation téte haute 3D récemment
commercialisés.

L’OCT est devenu en 20 ans le gold stan-
dard en imagerie rétinienne et a sup-
planté largement les autres examens
dans le diagnostic et le suivi des mala-
dies de la rétine et de la choroide. Les
différentes évolutions récentes (swept
source, augmentation de la résolution,
OCT-angio) ne font qu’accélérer cette
tendance et il n’est aujourd’hui plus
envisageable de traiter des pathologies

du segment postérieur sans recours a
I’OCT systématique.

L’OCT peropératoire (i0CT) est apparu
dans I’arsenal chirurgical plus récem-
ment [1, 2]. Initialement, I’OCT utilisé
était une sonde portable fixée sur le
microscope, puis il a rapidement été
intégré a celui-ci. Les fabricants pro-
posent maintenant presque tous des
microscopes équipés d’iOCT. Dans cet
univers en perpétuelle évolution, I’achat
d’un nouveau microscope doitamener a
se poser laquestion de I'intérét de 1’ajout
d’un systeme d’OCT peropératoire. En
effet, le surcott n’est pas négligeable.
Le changement d'un microscope se fait
environ tous les 10 ans et il convient
donc de ne pas faire d’erreur lors du
renouvellement.

B Applications cliniques

1. Segment postérieur

>>> Trou maculaire et traction vitréo-
maculaire

L'iOCT permet de visualiser des chan-
gements d’architecture rétinienne au
cours des manceuvres maculaires et peut



permettre, le cas échéant, de modifier le
geste chirurgical pour un meilleur résul-
tat ou une réhabilitation plus rapide.
La constitution d’un trou maculaire de
pleine épaisseur lors de la levée d’'une
traction vitréomaculaire va pousser le
chirurgien a faire un tamponnement par
gaz pour traiter le trou maculaire. Lors
d’une chirurgie de traction vitréomacu-
laire simple, aucun tamponnement n’est
généralement nécessaire. Dans 15 % des
cas, untrou constitué lors delalevée dela
traction peut amener a un geste complé-
mentaire [3, 4]. A I'inverse, la décision
de tamponnement initialement prévue
pour une traction vitréomaculaire pourra
8tre révisée si, apreés décollement posté-
rieur du vitré, ’analyse de I'image iOCT
ne montre pas de trou constitué.

L’analyse de 'iOCT a aussi démontré
l’augmentation de I’espace entre I’épithé-
lium pigmentaire et la ligne des photo-
récepteurs, principalement apres pelage
de la membrane limitante interne [5].
Cela conduit a I'apparition de fluide
sous-rétinien parfois noté en postopéra-
toire des trous maculaires et quiretarde la
récupération visuelle. LiOCT pose donc
les bases d’une réflexion sur I'intérét du
pelage, particulierement dans les petits
trous pour lesquels on sait que le pelage
delalimitante n’améliore pas les chances
de fermeture.

>>> Membrane épimaculaire

L’OCT peropératoire, la aussi, apporte
une aide grace a la visualisation directe
des modifications structurelles externes
induites par le pelage de la membrane
épirétinienne [6]. L'iOCT peut permettre
de mettre en évidence des reliquats de
membrane aprés un pelage paraissant
pourtant complet, dans environ 20 %
des cas, et de compléter immédiatement
le geste si nécessaire [7]. A Tlinverse,
quand le chirurgien peut avoir la sensa-
tion que son pelage estincomplet, ’'OCT
peut infirmer cette impression et éviter
un geste complémentaire, dans 40 % des
cas environ. Une majoration de I’espace
entre la ligne de I’épithélium pigmen-
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taire et la ligne ellipsoide est également
parfois notée en peropératoire, sans
conséquence fonctionnelle a priori.

>>> Rétinopathie diabétique

LiOCT permet derepérer des membranes
occultes non vues au microscope, des
trous liés aux manceuvres de dissection,
des brides tractionnelles résiduelles [8,
9]. Lagestuelle chirurgicale peut se trou-
ver modifiée par ces découvertes et une
décision de tamponnement par silicone
peut étre prise ou récusée selon I’exis-
tence ounon de trous de pleine épaisseur,
iatrogeénes, induits lors de la dissection
de la prolifération néovasculaire. On
peutaussinoter la persistance de perfluo-
rocarbone liquide (PFCL) pré- ou sous-
rétinien en fin de chirurgie, qu’il faudra
dans la mesure du possible retirer pour
éviter une éventuelle chirurgie complé-
mentaire. La différenciation rétine/proli-
fération fibrovasculaire est simplifiée, les
plans de clivages plus faciles aidentifier,
rendant la chirurgie plus simple.

>>> Autres indications du segment
postérieur

La chirurgie maculaire du myope fort
(membrane épimaculaire, trou macu-
laire, fovéoschisis) est facilitée par
I’'iOCT [10]. Le contréle OCT post-
pelage recherche des complications dif-
ficilement perceptibles au seul examen
au microscope, ’existence de reliquats

de cortex vitréen, de membrane ou de
limitante élastique interne aprés geste
chirurgical (fig. 1).

Dans les décollements de rétine (DR),
I'iOCT n’apporte que peu d’informa-
tions. Il peut étre utile pour confirmer le
soulevement maculaire si le DR était a
la limite de la macula en préopératoire,
permettant de modifier le discours
postopératoire en termes de récupéra-
tion fonctionnelle [11]. Il permet aussi
de vérifier I'absence de PFCL pré- et/ou
sous-rétinien en fin de chirurgie. Il peut
aussi s’avérer utile lors du traitement
de complications type prolifération
vitréo-rétinienne (PVR), pour guider
le pelage des membranes et rechercher
des trous iatrogénes induits lors des
manceuvres de pelage. Il modifiera alors
le geste chirurgical le cas échéant.

Dans la chirurgie des hématomes
sous-rétiniens, I'iOCT s’avere utile pour
évaluer le décollement sous-rétinien
induit lors de I'injection de fibrinoly-
tique (rTPA) réalisée.

2. Segment antérieur
>>> Greffe endothéliale (DMEK, DSAEK)

L'iOCT est tres utile dans les greffes endo-
théliales [12, 13], ot il permet de vérifier
la bonne apposition du greffon contre le
lit cornéen, la bonne orientation du gref-
fon et ’absence de liquide résiduel dans

Fig. 1: Utilisation de l'iOCT pour vérification de l'intégrité de la limitante élastique interne lors d'une manceuvre

de fovea sparring.
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Fig. 2: iOCT lors de la réalisation d'une DMEK. L'enroulement de greffon sur lui-méme confirme le bon sens

de la pose (images Dr Laurent Leininger).

I’interface. Dans les DMEK (Descemet
membrane endothelial keratoplasty),
'utilisation de 'iOCT sécurise le position-
nement du greffon dans le bon sens sans
aucun marquage préalable danslagrande
majorité des cas [14] (fig. 2). Il complete
si nécessaire la chirurgie pour assurer un
bon positionnement du greffon par des
manceuvres complémentaires de massage
de la cornée, de dissection du lit cornéen
complémentaire ou d’ajout de complé-
ment de bulle d’air. Les séries publiées
montrent que I'iOCT apporte un complé-
ment d’information qui modifie le geste
chirurgical dans quasiment 50 % des cas.

>>> Kératoplastie lamellaire antérieure

L’iOCT est utile pour évaluer au mieux
la profondeur de la dissection stromale
et savoir si le lit stromal résiduel est suf-
fisant [8]. L'iOCT permet aussi de véri-
fier que la dissection est suffisamment
profonde pour s’approcher au plus pres
de lamembrane de Descemet en laissant
le moins de stroma possible (réduction
de I’effet d’interface), afin d’améliorer
la récupération visuelle en sécurisant
les gestes de dissection (réduction du
nombre de perforations peropératoires).

B Mode d’imagerie choisi
Lors de I'utilisation de I'iOCT, la réali-

sation d’images peut se faire de fagon
statique, comme on la fait en pratique

courante lors des examens complémen-
taires en consultation. Les images sont
alors consultables sur I’écran déporté
dumicroscope. Elles peuvent aussi étre
obtenues de fagon dynamique, pendant
le geste chirurgical. Les images sont
alors projetées dans les oculaires et
permettent de réaliser le travail chirur-
gical tout en contrélant I’évolution de
I’'image OCT.

Les avis sont partagés, mais la préférence
vaenregle générale plutot alaréalisation
d’images statiques prétraitement et/ou
post-traitement dans le cadre des chirur-
gies vitréorétiniennes, consultées préfé-
rentiellement sur I’écran déporté. Les
écueils a la réalisation d’images dyna-
miques sont le cone d’ombre induit par
les instruments, qui s’interpose entre la

rétine et ’acquisition de 'image (fig. 3),
et I'image obtenue dans les oculaires,
petite et peu définie, ne permettant
pas de bien visualiser les changements
micro-architecturaux induits [15].

En chirurgie du segment antérieur, l"uti-
lisation d’images dynamiques est beau-
coup plus répandue. Les images sont
consultées en temps réel soit dans les
oculaires, soit sur’écran du microscope.

B Discussion

L'OCT peropératoire, s’il est une avancée
technologique majeure, n’a pas révolu-
tionné les pratiques chirurgicales en
segment postérieur. C’est pourtant pour
ces indications que les premiers proto-
types avaient été congus. La résolution
initiale des OCT, qui s’est nettement
améliorée depuis, a décgu les utilisateurs
précoces. Les informations apportées ne
modifient querarement I'indication opé-
ratoire. Un complément de pelage peut
étre décidé par I'injection d’un colorant
de membrane ou de limitante élastique
interne, I’examen ne fait souvent qu’ap-
porter des éléments que I’on peut obtenir
d’une autre maniére. L’ergonomie n’est
pas toujours aisée, et il faut ajouter a des
pédaliers déja chargés des fonctions
supplémentaires de gestion de ’OCT ou
avoir autour de soi du personnel formé
et disponible pour activer et désactiver

Fig. 3: Cone d'ombre induit par l'instrument lors du pelage sous iOCT.
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POINTS FORTS

Bl Technique récente, prometteuse.

B Champs d'application en augmentation.

B Technologie colteuse et consommatrice d’espace.

B Maturité non atteinte.

I’OCT, changer le mode de coupe choisi,
Porientation, la taille de I'image, etc.

Lutilisation dynamique en direct est com-
plexe,'image se superposantavec le geste
aréaliser, et les instruments génerent des
cones d’ombre interférant avec I'image
OCT. De nouveaux instruments sont en
cours de développement pour diminuer
ces artéfacts. L'image obtenue est certes
désormais de qualité spectral domain,
mais ellen’est exploitable que sur1’écran
déporté. L'image obtenue dans les ocu-
laires ne donne pas une visualisation
assez précise pour étre exploitée en direct.
L’apparition des systémes de chirurgie

téte haute, sans oculaires (3D head up dis-
play), permettra probablement de mieux
utiliser 'image OCT.

Dans derares cas complexes & fort poten-
tiel de complications postopératoires
maculaires (chirurgie maculaire du
myope fort), 'iOCT est un réel gain de
sécurité en limitant la non-visualisation
de petits trous maculaires induits et évite
alors une reprise chirurgicale en modi-
fiant la conduite a tenir peropératoire.

En chirurgie du segment antérieur et
en chirurgie de greffe en particulier,
I'iOCT constitue enrevanche uneréelle

avancée pour une chirurgie plus stre.
Les résultats de ces greffes sont meil-
leurs et I'iOCT, s’il n’est pas indispen-
sable & laréalisation de ces techniques,
constitue un gold standard dont les
chirurgiens qui ont la chance d’en béné-
ficier ne se priveraient désormais que
difficilement.

Quelques problémes matériels se
posent également, au premier rang des-
quels le cotit de ’appareil, qui ne peut
étre ajouté a un microscope existant.
11 faut donc acheter un microscope de
derniére génération, auquel on ajoute le
surcotiit de ’OCT. Les systémes actuels
sont sur pied et il faut donc prévoir une
emprise au sol suffisante pour y mettre
le microscope (fig. 4).

Des évolutions sont a prévoir qui ren-
dront cet appareil beaucoup plus utile.
L’intégration de I'iOCT & une chirur-
gie 3D téte haute est déja un progres.
Une visualisation 3D de I’image en
temps réel, ’ajout d’alarmes calibrées
sur I'iOCT nous prévenant d’un geste
nocif et une amélioration de la résolu-

Fig. 4: Encombrement de la salle opératoire en configuration iOCT + systeme de chirurgie téte haute.
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tion amélioreront encore son confort
d’utilisation.

B Conclusion

L'iOCT est un progres technologique
majeur en chirurgie ophtalmologique,
mais il n’a pour 'instant pas pris une
place prépondérante comme ce fut le
cas pour I’'OCT en consultation. Le cofit
est une limitation forte a son dévelop-
pement, mais les évolutions futures
lui donneront probablement une place
croissante dans I’arsenal chirurgical, en
segment postérieur comme en segment
antérieur.

De nouvelles procédures — chirurgie
sous-rétinienne d’injection de cellules
souches ou thérapie génique, chirurgie
d’implants pré- et sous-rétiniens —néces-
siteront a n’en pas douter I'utilisation
de ce type d’appareil pour pouvoir étre
correctement réalisées.

BIBLIOGRAPHIE

1. Haun P, Micacz J, O’ConneLL R et al. The
use of optical coherence tomography
in intraoperative ophthalmic imag-
ing. Ophthalmic Surg Lasers Imaging,
2011;42:85-94.

2.Ray R, Baranano DE, Fortun JA et al.
Intraoperative microscope-mounted
spectral domain optical coherence
tomography for evaluation of reti-

N

nal anatomy during macular surgery.
Ophthalmology, 2011;118:2212-2217.

.Encers JP, Durrs WJ, Kaiser PK et al.

The Prospective Intraoperative and
Perioperative Ophthalmic ImagiNg
with Optical CoherEncE TomogRaphy
(PIONEER) Study: 2-year results. Am |
Ophthalmol, 2014;158:999-1007.

. EHLERs JP, Tam T, Kaiser PK et al. Utility

of intraoperative optical coherence
tomography during vitrectomy surgery
for vitreomacular traction syndrome.
Retina, 2014:34:1341-1346.

.Eniers JP, Xu D, Kaiser PK et al.

Intrasurgical dynamics of macular
hole surgery: an assessment of surgery-
induced ultrastructural alterations
with intraoperative optical coherence
tomography. Retina, 2014;34:213-221.

.EnLers JP, Han J, Perkovsek D et al.

Membrane peeling-induced retinal
alterations on intraoperative OCT in
vitreomacular interface disorders from
the PIONEER Study. Invest Ophthalmol
Vis Sci, 2015;56:7324-7330.

. ExLers JP, Kuan M, Perkovsek D et al.

Outcomes of intraoperative OCT-
assisted epiretinal membrane surgery
from the PIONEER Study. Ophthalmol
Retina, 2018;2:263-267.

.EnLErs JP, Gosse J, Dupps W] et al.

Determination of feasibility and util-
ity of microscope-integrated optical
coherence tomography during oph-
thalmic surgery: the DISCOVER Study
RESCAN results. JAMA Ophthalmol,
2015;133:1124-1132.

. Kuan M, Srivastava SK, Regesk JL et al.

Intraoperative OCT-assisted surgery for
proliferative diabetic retinopathy in the
DISCOVER Study. Ophthalmol Retina,
2018;2:411-417.

10. Bruyire E, PuiLippakis E, Dupas B et al.
Benefit of intraoperative optical coher-
ence tomography for vitreomacular
surgery in highly myopic eyes. Retina,
2018;38:2035-2044.

11. ABrAHAM JR, Srivastava SK, Le TK et al.
Intraoperative OCT-assisted retinal
detachment repair in the DISCOVER
Study: Impact and outcomes.
Ophthalmol Retina, 2020;4:378-383.

12. HarLanaNn KM, Cost B, GosHE JM
et al. Intraoperative interface fluid
dynamics and clinical outcomes for
intraoperative optical coherence
tomography-assisted descemet strip-
ping automated endothelial kerato-
plasty from the PIONEER Study. Am J
Ophthalmol, 2017;173:16-22.

13.Saap A, GuiLBErRT E, Grise-Durac A
et al. Intraoperative OCT-assisted
DMEK: 14 consecutive cases. Cornea,
2015;34:802-807.

14.PaTeL AS, GosHE JM, Srivastava SK
et al. Intraoperative optical coherence
tomography-assisted descemet mem-
brane endothelial keratoplasty in the
DISCOVER Study: First 100 cases. Am
J Ophthalmol, 2020;210:167-173.

15. ExLers JP, Mobpr YS, PeceN PE et al.
The DISCOVER Study 3-year results:
Feasibility and usefulness of micro-
scope-integrated intraoperative
OCT during ophthalmic surgery.
Ophthalmology, 2018;125:1014-1027.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.



réalités Ophtalmologiques — n° 279_Mars 2021

I Revues géneéerales

Utilisation du téléphone portable
du patient pour la consultation
ophtalmologique

RESUME: Les téléphones portables sont omniprésents dans notre société et permettent a nos
patients d’améliorer leurs échanges avec le cabinet médical. Grace a eux, nos patients sont aussi
capables d’obtenir plus d’informations avant et aprés les consultations d’ophtalmologie. Nous de-
vons nous adapter a ces nouvelles habitudes et proposer des sites web informatifs de qualité. L uti-
lisation des QR codes offre aux consultants des vidéos récréatives ou d’information, des journaux
ou des données créées par nous-mémes.

L’arrivée de la 5G et des réseaux rapides va permettre d’aller plus loin et d’accéder a des vidéos de
grande qualité, d’anatomie ou de physiologie, avec des explications précises sur les chirurgies que

nous leur proposons.

J.-M. MURATET
Cabinet d’Ophtalmologie et d’Orthoptie,
PAMIERS.

ont pris une grande place dans la

vie relationnelle et leur utilisa-
tion explose tous les jours un peu plus.
Nous allons évoquer quelques éléments
qui montrent que c’est une tendance de
fond qui ne peut que progresser dans le
temps et interagir avec la consultation
d’ophtalmologie.

I estéléphones portables des patients

Sansremonter au temps jadis, on serend
compte que quasiment tous les dges uti-
lisent maintenant les smartphones, du
retraité qui me dit “ah, je I'ai laissé dans
le tiroir du bureau” a la jeune fille qui
le tient constamment a la main ou, a
la rigueur, le met dans la poche arriere
droite de son pantalon (fig. 1). Nous
pouvons séparer cette utilisation en
trois temps, avant, pendant et apres la
consultation.

B Avant la consultation
1. Prise de rendez-vous sur le net

C’est le temps de la recherche d’un oph-
talmologiste et, dans cette quéte, Google

est I’ami du patient. S’il est dans une
grande ville, il peut lancer unerecherche
pour trouver les praticiens qui sont dis-
ponibles dans un délai qu’il considere
comme acceptable. Il peut aussi simple-
ment vouloir prendre rendez-vous chez
son ophtalmologiste habituel.

Le patient va ainsi s’orienter vers les sites
de prises de rendez-vous en ligne, trés
prisés depuis quelques années. Il a en
effet ’habitude de prendre rendez-vous
chez son garagiste ou son coiffeur de
cette maniére et ne comprendrait pas
qu’il en soit autrement pour les méde-
cins. Pendant des années, nous nous
en sommes passés, mais ces sites web
offrent de nombreux avantages dans la
gestion des rendez-vous:

— le patient peut prendre rendez-vous
quand il veut;

— cela évite un appel au secrétariat du
cabinet déja surchargé;

— il bénéficie d’un rappel par SMS
et par mail quelques jours avant le
rendez-vous, ce qui évite les no-show;
—en cas de désistement, il est averti et
peut rapprocher sa date de rendez-vous
s’ille désire;
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Fig. 1: Taux d’équipement en smartphones en 2019 (fr.statista.com/statistiques/505110/taux-de-penetration-du-

smartphone-par-age-france/).

—il estinformé des conditions sanitaires
de réception et des nécessités deman-
dées (enlever les lentilles, mettre du
cyclopentolate aux enfants...);
—iltrouve normal qu’il en soit ainsi dans
notre monde numérique.

On dénombre plusieurs sites web de
prise de rendez-vous, dont les princi-
pauxsont:

— Alaxione (www.alaxione.fr), trés uti-
lisé par les ophtalmologistes;

—Le Site des Médecins (www.lesitedes-
medecins.fr), réalisé par des médecins
regroupés;

— Doctolib (www.doctolib.fr), qui a été
fondé en 2013.

Cette prise de rendez-vous est capitale
pour rendre nos cabinets médicaux
plus numériques, ce qui est dans le sens
du vent. La population est habituée et
apprécie nettement ces progres. Les
jeunes ne comprennent pas que nous ne
soyons pas présents sur le web.

Par ailleurs, les patients se servent, pen-
dant les périodes de confinement, des
SMS regus 24 h ou 48 h avant la consul-
tation pour prouver a lamaréchaussée le
caractéere médical de leur déplacement,
ce qui leur évite des amendes.

2. Visualisation des avis

Ne nous le cachons pas, les patients
lisent avec avidité les avis laissés sur
Google par les autres consultants. Les
médecins peuvent alors avoir deux atti-
tudes opposées, soit ne jamaisrépondre
aux commentaires, soit y répondre pour
expliquer ou se justifier. J’ai choisi
personnellement de ne pas répondre,
sachant trés bien que ne s’expriment
que les mécontents et peu souvent
les patients satisfaits. Quand on a lu
I’ensemble des messages agressifs ou
désagréables nous concernant, iln’y a
qu’une chose a faire pour se remonter
lemoral, aller lire les commentaires qui
ont été laissés aupres des collegues! J’ai
méme vu un commentaire désagréable
disparaitre quand la patiente a compris
qu’on ne la reprendrait plus a cause de
son attitude peu amene.

3. Exploration du site web du
cabinet médical

Les patients adorent surfer sur le web
et explorer les sites des cabinets médi-
caux, qui respectent bien str la déonto-
logie et la loi. N’hésitons pas a créer des
sites de présentation de nos cabinets,
tout en respectant le RGDP (réglement

général sur la protection des données)
pour protéger les données privées et
médicales des patients. Comme ’a ditle
8 décembre 2020 le président Macron:
“Les Ameéricains ont les GAFA, les
Chinois ont les BATX et les Européens
ontle RGPD.”

Le décret n°2020-1662 du 22 décembre
2020 portant modification du code de
déontologie des médecins etrelatifaleur
communication professionnelle nous
apporte un peu de liberté dans la présen-
tation de vidéos éducatives ou dans la
réalisation de sites web informatifs. Nous
verrons sans doute éclore bientot des
espaces web plus permissifs pour présen-
ternos activités, ce qui était limité jusqu’a
présent puisque nous ne pouvions propo-
ser que des sites web “plaquettes” un peu
austeres et peu développés.

4, Utilisation du GPS

Les smartphones permettent d'utiliser la
navigation par GPS (Global Positioning
System) qui va amener facilement au
cabinet les patients, quand ils ne se
perdent pas par erreur du GPS — ce qui
peut arriver, les conducteurs ayant une
confiance “aveugle” dans ces systémes.

5. Photos

Il arrive assez réguliérement qu’on
regoive des photos de patients connus
qui s’inquietent pour leurs yeux.
Cela peut aller de I’hémorragie sous-
conjonctivale a la leucocorie, qui les
stresse beaucoup. Nous nous méfions
toujours de ces changements pergus qui
peuvent étre graves. Au moindre doute,
il faut bien str conseiller de consulter
sans tarder.

Ces photos sont aussi tres utilisées pour
les strabismes qui n’apparaissent parfois
qu’a la fatigue ou en fin de journée. Les
parents font ainsi des séries de photos
montrant I’évolution des phories au fil
du temps. Certains font méme des petites
vidéos pour montrer la dynamique du
strabisme: les vidéos font tellement



partie de leur vie qu’ils n’hésitent pas a
s’en servir pour essayer de mieux nous
expliquer le probléme.

6. Réseaux sociaux

Qui ne fréquente pas Facebook, Tweeter
ou Instagram ? Les plus vieux sans
doute, car tous les jeunes s’y connectent
tres régulierement. On peut méme dire
qu’ils ne s’en déconnectent jamais. Ils
fréquentent aussi les forums pour savoir
quel est le meilleur ophtalmologiste de
la ville ou celui qui pourrait le recevoir
le plus rapidement possible. Les jeunes
patients font d’ailleurs étonnamment
plus confiance a des inconnus qui
racontent leur vécu qu’a des médecins
qui les conseillent.

Il ne faut pas sous-estimer cette omni-
présence des réseaux sociaux dans la
vie de la génération Millénium (née
entre 1980 et 2000) et de la génération Z
(née apres 2000). Pour ces derniers ultra-
connectés, point de salut sans réseau.
Les plus jeunes délaissent Facebook ou
Tweeter, faits pour les “vieux”, et se réu-
nissent plutot sur TikTok et Instagram et
fréquentent assidiment YouTube.

7. Téléconsultation

Lacrise sanitaire amis en évidence l'uti-
lisation possible des écrans connectés
pour réaliser des téléconsultations ou
plutdt des “téléavis”. Celaa permis a cer-
tains collegues de conseiller les patients
sur la nécessité de la poursuite des trai-
tements de dégénérescence maculaire
liée a I’age (DMLA), par exemple, et
de ne pas attendre que la pathologie
devienne exubérante avec une évolution
tres défavorable de la vision.

Le patient avec smartphone n’oubliera
pas de s’en servir tout au long de sa pré-
sence dans nos cabinets médicaux. Nous
pouvons éventuellement proposer un
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hotspot wifi pour qu'’il puisse se connec-
ter aun secteur public du wifi du cabinet,
en n’oubliant pas de bien paramétrer le
routeur pour qu’il n’y ait pas d’intrusion
possible dans le réseau du cabinet. Par
ailleurs, nous sommes responsables des
connexions des patients et nous devons
doncgarder toutes les caractéristiques de
leurs connexions (les logs). En cas d’en-
quéte judiciaire, il faut qu’on puisse four-
nir ces logs de connexion aux autorités.

11 est fréquent que les jeunes ou les
parents ne décrochent pas leur regard
du smartphone, méme installés devant
nous. Dommage que les brouilleurs de
réseaux 4G soient interdits chez nous,
contrairement aux prisons et aux salles
de spectacles.

1. Accés a des journaux en libre accés

Depuis la crise sanitaire, on a assisté ala
disparition desjournaux version papier,
vecteurs possibles de germes, rempla-
cés par des solutions innovantes numé-
riques. Le plus simple est de proposer
aux patients de diriger leur téléphone-
appareil photo vers un QR code qu’'on
aura affiché surle mur et qui sera simple
etrapide a flasher (filmer).

Un QR code (Quick Response Code)
correspond a un code-barres en deux
dimensions qui est reconnu immédia-
tement par les téléphones récents. 11
y a quelques années, il fallait utiliser
des applications qui interprétaient ces
codes, mais ce n’est actuellement plus
nécessaire, la possibilité étant intégrée
dans les appareils. Dés qu’on a flashé ce
QR code, le smartphone est dirigé vers un
espace spécialisé qui permet d’accéder a
desjournaux en ligne, gratuitement pour
les patients.

Différents organismes vont mettre en
place ce type d’abonnement, comme
OPH-Communication qui doit présenter
ses offres début 2021. Il sera méme pos-
sible pour les patients de bénéficier de
la lecture de ces journaux pendant une
durée limitée, a leur retour a domicile.

J’ai affiché un tel QR code dans ma salle
d’attente, qui pointe vers le site web du
cabinet www.peyreblanque.fr (fig. 2).

2. Accés ades vidéos éducatives et
informatives

Toujours en utilisant un QR code affi-
ché sur un mur de la salle d’attente, le
patient peutregarder des vidéos qui vont
lui expliquer le fonctionnement de ses
yeux, les pathologies et/ou les possibili-
tés chirurgicales ou médicales (lentilles,
enfants, etc.) du cabinet d’ophtalmolo-
gie. Plusieurs solutions existent, par
exemple www.les-services-du-snof.fr.
Nous citerons également 1’excellent
Digidocteur, accessible a 1’adresse
digidocteur.com, qui permet de diffuser
des vidéos sur un écran placé en salle
d’attente ou bien de les incorporer dans
nos sites web personnels pour que les
patients les regardent sur leur smart-
phone. De nombreux paramétrages sont
possibles (fig. 3).

Fig. 2: QR code affiché dans ma salle d’attente.

Fig. 3: Digidocteur en salle d'attente.



réalités Ophtalmologiques — n°® 279_Mars 2021
I ————————————

I Revues géeneérales

POINTS FORTS

B Les smartphones sont de plus en plus présents et puissants.

B Ils sont utilisés par les patients pour explorer les forums et
les sites web a la recherche d'informations a notre sujet.

B Ils sont constamment allumés, a quelques microsecondes

des données sur les pathologies.

B Ils offrent la possibilité d’accéder a des journaux ou des vidéos,
en flashant les QR codes épinglés en salle d'attente.

B Leur futur usage sera plus performant grace aux réseaux rapides.

3. Documents enregistrés

S’ils ont oublié ou perdu leur document
dela CPAM (caisse primaire d’assurance
maladie), la CMU (couverture maladie
universelle) ou ’AME (aide médicale
d’Etat) précisant leur statut de bénéfi-
ciaire, les patients peuvent facilement
nous le transmettre par mail s’ils I’'ont
photographié. C’est laméme chose pour
les anciennes prescriptions de lunettes
ou de lentilles qu’ils gardent, pour notre
plus grand bonheur, dansleurtéléphone,
sauvegardé dans le cloud. Nous gagnons
dutemps en accédant a ces informations,
qui pourraient d’ailleurs étre présentes
dans le DMP (dossier médical partagé).
Mais je n’ai jamais rencontré de patient
qui me propose de me connecter a son
DMP pour prendre connaissance de ses
traitements ou de ses corrections.

De laméme fagon, ils nous montrent par-
fois les photos qu’ils ont prises de leur
ceil rouge ou de leur paupiére gonflée,
s’inquiétant de notre air sceptique devant
I’absence de toute rougeur actuelle.
“Je vous assure qu’il était rouge il y a
trois jours.”

4. Carte e-Vitale

Un décret publié au Journal officiel le
14 octobre 2020 permet d’expérimenter
la carte vitale virtuelle jusqu’en mai 2022
dans le Rhone et les Alpes-Maritimes
pour la CPAM ou en Ain-Rhéne et

Provence-Azur pour laMutualité sociale
agricole (MSA). Ce type d’application
permet d’avoir toujours une carte a jour
puisque cette actualisation peut se faire
en arriére-plan, sans action du patient.
Elle permet aussi d’avoir tous les enfants
sur les deux cartes des parents s’ils le
souhaitent, évitant les complications
actuelles. Il faudra sans doute des années
pour assister & une extension globale de
cette application, en fonction des desi-
derata des caisses (fig. 4).

Dans ce cadre de numérisation de la
santé #MaSanté2022 et afin d’assurer

Activer votre appli carte Vitale sur
votre smartphone en quelques
étapes

Ce seryice est ouvert uniquemeant aux
SSSLES Mvités A participer 3
l'expérimentation.

Fig. 4: Carte vitale virtuelle ou e-Vitale.

la continuité des parcours, un méme
patient devra étre reconnu dans tous
les systémes informatiques de maniere
unique. Pour ce faire, le déploiement de
I’identifiant national de santé (INS) sera
mis en place.

5. Ordonnance virtuelle

La e-prescription sera développée pour
simplifier et sécuriser le circuit de
transmission de ’ordonnance depuis la
prescription jusqu’a la dispensation par
le pharmacien. Les médecins devront
transmettre les ordonnances aux phar-
macies grice a un QR code qui sera lu par
le pharmacien.

Les choses ne sont pas trés claires pour
I'instant. Il existe quelques tests dans les
départements du Maine-et-Loire, de la
Sadne-et-Loire et du Val-de-Marne.

6.DMP

Le dossier médical partagé, né il y a des
années et qui a entrainé des dépenses
monstrueuses, n’a pas fait la preuve de
son efficacité pour 'instant. Qui s’en
sert? Personne. L'Etat avait imaginé
que les médecins allaient, bénévole-
ment, remplir ce DMP avecles datas des
consultations. Les médecins peuvent
d’ailleurs utiliser des applications
comme Efficience de la société Icanopée
pour déverser des PDF dans le DMP du
patient, mais cet usage est peu répandu.

7. Paiement des consultations

Le smartphone peut servir a payer les
consultations, avec Apple Pay ou Google
Pay. 1l s’agit d’'un moyen de paiement
rapide, str et qui n’a comme limite de
montant que celle de la carte qui lui est
associée.

B Apres la consultation

Le patient peut contacter le secrétariat
par SMS ou mail s’il a du mal a sup-
porter sa nouvelle correction ou bien si



son probléme pathologique ne s’est pas
amélioré. Nous téléphoner devient par-
fois difficile a cause du nombre impor-
tant d’appels téléphoniques regus, donc
I'usage des mails est plus efficace.

1. Logiciel de surveillance de la DMLA

Odysight est le logiciel phare qui per-
met au patient de contrdler sa rétine et
d’éventuellesrécidives de laDMLA pour
laquelleil est suivi (fig. 5). L'application
prescrite par I’ophtalmologiste per-
met au patient de controler son acuité
visuelle, d’étudier sa sensibilité au
contraste et permet aussi I’affichage
d’une grille d’Amsler. Un jeu est pro-
posé sous la direction d’un personnage
appeléIrisavec laréalisation de puzzles,
lesrésultats étant envoyés al’ophtalmo-
logiste qui surveille le patient. En cas
de dégradation de la vision, il sera alors
nécessaire de reconvoquer le patient.

Fig. 5: Odysight a l'ceuvre.
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2. Autres logiciels patients

Il existe plusieurs applications sur
I’Apple Store ou sur Google Play pour
tester la vision des couleurs, comme
Eye HandBook, mais aucune ne peut
reproduire les conditions optimales de
contrdle de la vision des couleurs. Il est
donc recommandé de suivre les indica-
tions des sociétés savantes pour évaluer
avec précision la vision colorée.

On peut citer aussi DryEyeRhythm qui
permet de surveiller les patients pré-
sentant une sécheresse oculaire ou bien
Cradle White Eye Detector qui incite les
patients a détecter une leucocorie.

3. Recherche d’informations sur le web

On peut étre certain que, deés la sortie
du cabinet, le patient va se précipiter
sur le web pour essayer de mieux com-
prendre ce qu’on lui a annoncé, que ce
soit un kératocone, une choriorétino-
pathie séreuse centrale (CRSC) ou bien
des néovaisseaux. C’est un phénomeéne
normal, on peut donc lui conseiller des
sites web de qualité qui lui apporteront
de nombreuses informations non farfe-
lues mais faites pour lui. Il ne manquera
pas d’aller lire les forums qui parlent de
sa pathologie ou méme de consulter les
réseaux sociaux, comme par exemple
les pages Facebook qui expliquent ce
que sont les télangiectasies maculaires
detype1lou2.

B Conclusion

Au total, les smartphones sont de plus
en plus utilisés parla population et nous
devons nous adapter a ces évolutions. 11
faut anticiper’avenir, créer des sites web
pour les patients et se tenir au courant
des réseaux sociaux fréquentés par les

plus jeunes. La consultation ophtalmo-
logique ne se cantonne pas a une prise
en charge des fonctions visuelles des
patients, mais elle doit pouvoir accé-
der aussi aux informations diffusées
de toutes parts, d’abord pour pouvoir
répondre a toutes les questions posées
par les consultants, mais aussi pour
démentir les fausses informations qu’on
trouve ¢a et la dans cet étrange monde
numeérique.
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